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El trabajo que se presenta constituye una tesis doctoral por compendio 
de publicaciones englobadas en una línea de investigación sobre la implantación 
de evidencias en la práctica clínica (PC) enfermera. En ella se ha tratado de 
profundizar en las dos líneas de trabajo de mayor interés en cualquier 
implantación de cambios: el proceso y sus resultados.  
Para ello se realizó una compleja investigación utilizando metodologías 
mixtas. Esta opción fue clave al integrar métodos cualitativos y cuantitativos 
intentando comprender la compleja realidad del cambio y facilitando al mismo 
tiempo la efectividad del mismo. 
En primer lugar, se pretendía generar cambios (implantar evidencias) en 
la PC de una unidad de enfermería. Se exploraron distintas teorías y 
metodologías y se optó por enmarcar el proceso de cambio en la Teoría de la 
difusión de innovaciones de Everett Rogers, ya que ha sido utilizada en diversas 
investigaciones para implantar evidencias en la PC. Para este cambio, se apostó 
porque un proceso de reflexión podría conducir a la elaboración de estrategias 
de cambio y también por conocer los factores vinculados en dicho proceso. Por 
último, se analizaron las actitudes de los profesionales frente a la Práctica 
Clínica Basada en la Evidencia (PCBE) y sus experiencias frente al cambio. Para 
abordar todo ello, se siguió un diseño de investigación-acción-participativa 
(IAP); dicho método cualitativo está orientado a la toma de decisiones y al 
cambio, además de a la comprensión y en algunos casos a la crítica social. La 
IAP integra la investigación y la acción y, por este motivo, es considerada como 





Se decidió enmarcar la IAP en un paradigma constructivista entendiendo que la 
realidad sólo existe en forma de múltiples construcciones mentales y sociales 
las cuales pueden participar en un proceso de aprendizaje. Además, durante la 
IAP se siguieron los pasos de la Metodología de los sistemas flexibles de 
Checkland, entendiendo que los problemas de la utilización de evidencias en la 
PC enfermera se deben en gran medida a disfunciones de los “sistemas” y 
porque se basa en el paradigma del aprendizaje y entiende la realidad como 
compleja y plagada de interconexiones socioculturales. Así, los resultados de 
esta fase de la investigación se plasmaron en un artículo teórico-metodológico 
sobre la investigación-acción, tres artículos sobre la búsqueda y síntesis de 
evidencias y un artículo con los resultados del análisis cualitativo de la IAP. 
Podemos resumir los resultados diciendo que la falta de uso de evidencias 
emergió como el problema esencial en la práctica cotidiana. A través de la 
reflexión del grupo de IAP, se identificaron los diferentes sistemas implicados, 
se comparó la práctica habitual con la ideal y se decidió crear grupos de trabajo 
sobre diversos tópicos clínicos que consensuaron 7 cambios en la PC con 11 
estrategias de implantación.    
La segunda línea de la investigación pretendía evaluar la repercusión real 
de esta incorporación de evidencias en la práctica cotidiana de los cuidados, 
mediante una IAP, desde la perspectiva de los nursing sensitive outcomes. 
Dichos outcomes deben entenderse como un resultado de salud producido por 
el cuidado enfermero, es decir, aquella variable, conducta o percepción del 





planteamos evaluar la efectividad del proceso de implantación de evidencias en 
la PC mediante un diseño cuasi-experimental de dos grupos no equivalentes ni 
concurrentes. En primer lugar se evaluó la práctica habitual de diversos nursing 
sensitive outcomes  en oncohematología y los resultados arrojaron luz sobre el 
estado de los principales resultados de salud de estos pacientes durante su 
estancia hospitalaria y sobre el nivel de adecuación de las intervenciones 
enfermeras relacionadas con ellos.  
Posteriormente, se evaluó el impacto de la implantación de evidencias, 
mediante la IAP, en términos de desempeño profesional (evaluación y control 
de signos y síntomas: mucositis, dolor, nauseas-vómitos, estado nutricional), en 
los resultados de salud de los pacientes en el área psico-emocional (ansiedad, 
sobrecarga del cuidador, satisfacción, ajuste psicosocial) y en los efectos 
adversos (infección relacionada con catéter venoso, obstrucción de catéteres 
venosos, úlceras por presión, nivel de mucositis y nivel de dolor). En los 
resultados, se aprecia una gran mejoría en el grupo post-intervención en la 
calidad de los registros sobre la valoración de signos y síntomas. Por otro lado, 
los datos globales del área psicosocial no presentan una clara tendencia, 
aunque si aparecen diferencias favorables a la intervención en alguna variable 
como el índice del ajuste psicosocial. En cuanto a los resultados relacionados 
con la aparición de efectos adversos, los datos muestran una gran mejoría en el 
grupo post-intervención en aquellos outcomes relacionados con la 
cateterización venosa. No aparecen diferencias en otros efectos adversos como 





Como conclusiones podemos decir que a partir de la IAP, ha sido posible 
modificar las prácticas enfermeras generando cambios en la PC. Los resultados 
proporcionan un modelo para implantar evidencias comprendiendo las 
dificultades, los valores y las actitudes de los profesionales frenta a la PCBE. 
Además, la IAP ha sido eficaz para mejorar el manejo enfermero de los 
pacientes oncohematológicos, aumentando la calidad asistencial de la mayoría 
























































































Algunos autores interpretan que los precursores de la PCBE la enuncian 
como una innovación en el modelo de prestación sanitaria 1, y se define como: 
“el empleo consciente y juicioso de la mejor evidencia disponible para la toma 
de decisiones sanitarias” 2. Su fin último es utilizar un modelo para la toma de 
decisiones que nos haga reflexionar y comprender el porqué de los factores e 
interacciones que influyen en nuestras decisiones sanitarias, entender y darle 
significado a las pruebas científicas de investigaciones previas, y por último, 
sopesar las ventajas y desventajas contextualizándolas antes de tomar una 
decisión y actuar.    
La PCBE se ha convertido en una tendencia internacional en el ámbito 
sanitario que está llamada a jugar un papel clave en la mejora de las 
organizaciones sanitarias 3. Su último objetivo es mejorar la calidad de los 
cuidados y su implantación no se puede lograr mejorando de forma aislada los 
conocimientos 4 sino que requiere cambios de actitud y comportamiento 5,6.   
A pesar de que hace casi 20 años que se comenzó a plantear esta nueva 
filosofía de trabajo en la atención sanitaria 7, se necesita continuar investigando 
sobre los mecanismos necesarios para su implantación y sobre la efectividad de 
su utilización 8-13. 
La presente tesis plantea como línea de trabajo la implantación de 
evidencias en una unidad de enfermería de un hospital general universitario de 
tercer nivel en España, concretamente en una unidad de aislamiento de 
pacientes oncohematológicos, atendiendo dos vertientes bien diferenciadas: la 




Para ello, se siguió un diseño de metodologías mixtas, tal y como 
recomiendan expertos en la evaluación de programas 14. Así, se consiguió una 
postura integradora para explorar la compleja realidad social de los cambios en 
el contexto clínico. 
En las últimas décadas, se están realizando investigaciones en el que las 
enfermeras asistenciales deciden y llevan a cabo los cambios en su práctica 15-
19; un proceso en acción que necesita pasar por la experiencia y la reflexión 
para llegar a cambiar y mejorar las prácticas. Estas investigaciones se 
denominan participativas 20, y entre ellas destaca la Investigación-Acción-
Participante (IAP) utilizada en la fase cualitativa de la presente tesis. 
En cuanto a la evaluación de la utilidad de la IAP como medio de 
implantación de evidencias en la práctica clínica, se realizó mediante un estudio 

























































































Desde hace 25 años se está discutiendo sobre la utilización de resultados 
de la investigación en la PC enfermera. A pesar de todas las investigaciones, 
esfuerzos y acuerdos, existe aún un alejamiento importante entre la práctica 
enfermera y la investigación 21,22.  
Así, Bostrom y Suter 23 observaron, a partir de una encuesta, que sólo el 
21% de 1200 enfermeras inglesas habían aplicado un nuevo resultado de la 
investigación a su práctica cotidiana en los 6 meses previos. Anteriormente, 
Luker y Kenrick 24 utilizaron técnicas cualitativas en un estudio sobre la toma de 
decisiones de enfermeras inglesas y mostraron que aunque las enfermeras 
estaban sensibilizadas de la importancia de la investigación, no percibían los 
resultados de esta como directamente útiles para su PC. 
Desafortunadamente, parece que la intuición, la tradición y la experiencia 
continúan siendo las bases de conocimiento predominantes para la práctica 
clínica enfermera 23,25. Este escenario genera problemas en la gestión de 
recursos, disminuye la calidad de los cuidados, dificulta el progreso de las 
ciencias enfermeras e impide mejorar el prestigio de la profesión 26-29. 
Lógicamente, la utilización de los resultados de la investigación en la 
práctica está sometida a ciertas dificultades. En este sentido, varios autores 
22,30-35 han estudiado los factores que influyen en la transferencia de los 
resultados de la investigación a la PC. Entre ellos se encuentran los valores y 
las habilidades de las enfermeras, las barreras en el medio de trabajo, la 
calidad de la investigación y, finalmente, la accesibilidad de dicha investigación 






para facilitar el traslado de los resultados de la investigación a la práctica diaria: 
el apoyo institucional, la formación avanzada en búsquedas bibliográficas, la 
adquisición de habilidades en lectura crítica de artículos científicos, la mejora de 
la calidad de los escritos y la accesibilidad a los resultados de la investigación 
en el medio de trabajo. 
Con el fin de disminuir esta laguna entre la investigación y la práctica, 
diversos autores proponen cambiar la PC fundamentándola en evidencias 2,3. La 
bibliografía refleja que la PCBE puede aumentar a medio-largo plazo un 
aumento de la calidad de los cuidados al conseguir utilizar los resultados de la 
investigación en la PC. Esto conseguiría además aumentar la habilidad de las 
enfermeras para crear guías de práctica clínica, favorecer el pensamiento crítico 
y la actualización de conocimientos, promover el avance de las ciencias 
enfermeras, mejorar la credibilidad de las enfermeras como profesionales 
autónomos, mejorar los resultados de salud en los clientes y controlar los 
costes sanitarios 23,25,26,36-38.  
De esta situación actual en la PC, se podría deducir que el hecho de 
avanzar en la progresiva incorporación de la PCBE constituye verdaderamente 
un cambio de filosofía de trabajo viviéndose como una “innovación”. Por este 
motivo, consideramos a la Teoría de la difusión de innovaciones de Everett 
Mitchell Rogers 39 útil para guiar este estudio sobre la implantación de 
evidencias en la PC ya que se podría considerar que la difusión de innovaciones 
se produce cuando un profesional de enfermería utiliza un nuevo resultado de 






como guía en las decisiones metodológicas del proceso de implantación de 
evidencias de la presente tesis: el “proceso de innovación-decisión” (Figura 1), 
las características y roles de los profesionales participantes, los canales de 




Figura 1. El modelo del proceso de innovación-decisión de Rogers 













Así, el entendimiento de cómo las estructuras y roles sociales juegan el 
papel de barreras en la difusión de innovaciones es clave para el éxito de esta. 
Por desgracia, las instituciones docentes y asistenciales pueden imponer 
culturas dominantes que producen un férreo control social, limitando la 
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conciencia de los profesionales, la innovación y como consecuencia el 
conocimiento sobre su propia práctica profesional 40. 
Lógicamente, un mayor conocimiento sobre nuestra práctica debería 
servir para intentar mejorarla y, de esta manera, mejorar los resultados de 
salud de los pacientes que es el fin último de cualquier profesión sanitaria. 
Aumentar dicho conocimiento sobre nuestra práctica es lo que se ha pretendido 
en la presente tesis. 
 
 
3.1 La implantación de evidencias en la práctica clínica 
3.1.1 Modelos previos de implantación de evidencias en servicios de 
enfermería. 
Existe una extensa literatura sobre la implantación de evidencias en la PC 
que evalúan múltiples intervenciones 8-10 así como recomendaciones para 
mejorar dichos modelos 6, 11.   
En relación a modelos globales, Colleen y Piedalue 41 presentan el 
modelo de PC multidisciplinar basado en evidencias desarrollado en el 
University of Colorado Hospital. Dicho hospital desarrolló un modelo de decisión 
clínica basado en resultados de la investigación y en otras nueve fuentes de 
evidencias como son: la experiencia clínica, las preferencias del paciente, los 
análisis de rentabilidad, los resultados probados, los datos de control de la 






los indicadores de riesgo, los datos de fisiopatología y las revisiones 
retrospectivas.  
Por otro lado, Rosswurm y Larrabee 42 proponen un modelo que guía a 
las enfermeras del Charleston Area Medical Center hacia la PCBE. Este estudio 
utiliza un cuadro de referencia derivado de la literatura relativa a la PCBE, la 
utilización de la investigación y la Teoría de la difusión de innovaciones de 
Rogers 39. Así, el modelo está desarrollado en seis etapas: evaluación de la 
necesidad de cambio en la práctica, identificación de enlaces entre el problema-
proceso-resultado, resumen de los resultados de la investigación, concepción 
del cambio de la práctica, implantación y evaluación del cambio, integración y 
mantenimiento de este.  
En la misma línea, el modelo de Ottawa 43 va dirigido a enraizar la PCBE 
en el contexto de la enfermería comunitaria, terciaria y de cuidados de larga 
duración. El objetivo consistía en aumentar la frecuencia de la toma de 
decisiones basadas en los resultados de la investigación, particularmente en el 
área relativa a las úlceras por presión. Se utilizaron múltiples aproximaciones en 
materia de integración de la investigación, inspiradas también en la Teoría de la 
Difusión de innovaciones de Rogers 39, haciendo especial hincapié en la 
formación. Así, se realizaron varias sesiones de información sobre el proyecto, 
talleres de formación sobre PCBE y se desarrolló una red de personal para 
mantener la innovación. 
Finalmente, la Asociación profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO 






cuidados a pacientes crónicos de Ontario inició un proyecto hace más de una 
década para desarrollar, realizar seguimiento, evaluar y difundir Guías de 
Práctica Clínica (GPC) en enfermería 44. Diseñaron una herramienta de 
implantación de estas GPC que ha sido conceptualizada utilizando un modelo de 
seis componentes esenciales: identificación de la GPC a implantar; 
identificación, evaluación y compromiso de los colaboradores locales; 
preparación del entorno; utilización de estrategias eficaces de implantación; 
evaluación de la implantación de la GPC; e identificación de los recursos 
necesarios.   
 
 
3.1.2 Propuesta de un modelo de implantación de evidencias a través 
de una investigación-acción-participante.  
Para conseguir una implantación real y efectiva de evidencias en la 
compleja realidad de la PC se necesita entender los mecanismos que motivan 
los cambios en la organización. Una reciente revisión sistemática sitúa las 
creencias/valores hacia la investigación y los roles profesionales como los 
principales determinantes para el uso de la investigación en la PC 45.  
Actualmente, las organizaciones sanitarias han adquirido una extremada 
complejidad y su comprensión se vuelve cada vez más inminente. Los clínicos 
estamos llamados a ser investigadores de nuestra propia práctica profesional y 






En primer lugar, sería necesario explorar las motivaciones de los 
defensores de la PCBE, así como la naturaleza de las reticencias de los 
detractores durante su implantación. El cambio es un tema que preocupa a las 
enfermeras y en este sentido, Benner 47 afirma que el factor humano no puede 
estar ni controlado, ni restringido, sólo puede ser comprendido y facilitado ya 
que éste está impregnado de significaciones y de un compromiso personal y 
cultural.  
De entre los diferentes tipos de investigaciones participativas 20 la 
Investigación-Acción-Participante (IAP) está orientada hacia la producción de 
cambios en el propio lugar de trabajo, ya ha sido utilizada en otras ocasiones 
para producir cambios en la práctica enfermera 48,49  y consigue generar un 
proceso reflexivo durante la acción.  
Existen muchos modelos teóricos de IAP que es necesario conocer para 
saber cuál se ajusta más a la problemática que se quiere estudiar. El análisis de 
estos modelos permite afirmar, a pesar de algunas diferencias, que todos se 
inscriben en un proceso de ciclos en espiral. Para el desarrollo de la IAP en la 
presente tesis se ha elegido el Modelo de Sistemas Flexibles de Checkland 50,51 
por interpretar que existen problemas en la práctica enfermera producidos por 
disfunciones de los “sistemas” haciendo extensivo el significado de “sistema” a 









Metodología de los sistemas flexibles  
Checkland 50,51 reformuló la teoría de sistemas dada la necesaria 
evolución conceptual de las organizaciones, de tal modo, que permitiera 
comprender mejor un mundo crecientemente complejo. Así, el autor 
sugiere que la metodología de los sistemas duros está basada en el 
paradigma de la optimización y que la metodología de sistemas flexibles 
(MSF) está basada en el paradigma del aprendizaje. Los sistemas duros se 
centran en la lógica de la situación y en organizaciones que están 
conducidas por objetivos exclusivamente tangibles. Desafortunadamente 
para este enfoque, en los sistemas sociales la lógica de la situación es 
usualmente más influenciada por interconexiones culturales determinadas 
por los significados atribuidos a la situación por individuos o grupos. El 
enfoque de Checkland asume la realidad como problemática y se basa en 
múltiples corrientes sociológicas. La MSF se convierte en un método de 
aprendizaje mediante la resolución de problemas: no sólo se encuentra 
una solución al problema sino que la dialéctica entre los participantes e 
investigadores conduce a aprender qué hacer para encontrar la solución 
de los problemas.  
Checkland esquematiza las diferentes fases de su modelo (Figura 2) 
pero es totalmente flexible y permite múltiples modificaciones. En el caso 
de la investigación que nos ocupa se manejaron las siguientes fases: 1) 
detección de situación/práctica problemática y expresión del problema; 2) 






sistemas; 4) comparación del modelo deseable con la situación 
problemática; 5) concepción de lo deseable y lo realizable; 6) puesta en 
práctica de actividades propuestas y observación; 7) reflexión sobre el 
cambio.  
- Fase 1: En esta fase, se intenta explicar la situación en la cual aparece 
el problema, con el fin de construir el retrato más rico posible que 
delimite las fronteras de la situación problemática. Resulta útil explorar 
la estructura del medio, el proceso y el clima.    
- Fase 2: El objeto de esta fase consiste en delimitar el sistema 
implicado en la situación problemática y considerar los sistemas 
contextuales sólo como los que la delimitan (debemos tenerlos en 
cuenta, pero no intentar modificarlos).  
- Fase 3: Se pretende crear un cuadro de referencia con el fin de 
concebir posteriormente un modelo. Resulta útil explorar el actor, el 
usuario, la transformación, la visión, el contexto y el propietario. 
- Fase 4: Es una fase de conceptualización que persigue la concepción 
de escenarios de los sistemas necesarios para la realización de 
transformaciones contenidas en los sistemas básicos. Se trata de 
elaborar modelos de puesta en marcha de actividades que 
operacionalicen los cambios deseados. Es importante concebir esta 
modelización como una construcción inductiva, una abstracción a partir 
de la situación. No se trata de construir un modelo ideal de la situación 






situación, separándose de lo anecdótico y particular (que pueden 
bloquear la situación). El modelo a construir no es un modelo tipo, un 
ideal a seguir sino que tiene una función descriptiva y exploratoria: a 
partir de esa descripción de lo que el sistema podría, conceptualmente 
ser, se debe imaginar, concebir y examinar las diferentes formas, 
estructuras y acciones que el sistema podía realizar para reducir el 
problema.   
- Fase 5: Consiste en enfrentar y comparar el modelo conceptual que 
surge en la Fase 4 con la descripción de la situación problemática de la 
Fase 2. Esto permitirá completar la información y refinar la 
modelización, así como, tomar consciencia de factores a considerar 
para sugerir e imaginar pistas de solución. Reside en la concepción de 
cambios deseables y, sobre todo, realizables. La factibilidad concierne la 
aceptación de los cambios propuestos y su posibilidad de adopción en 
el interior de la cultura de los actores (su visión, sus problemas, sus 
prioridades, sus recursos…), teniendo en cuenta los límites del sistema. 
Se trata de una decisión relativa a los puntos en que es posible hacer 
impacto. Además, los cambios pueden tener dos órdenes: internos 
(actitudes, valores, hábitos) o externos (estructura, actividades, 
relaciones…). Los cambios internos no necesitan consenso, cada uno es 
libre de ponerlos en práctica. Los externos que implican la organización 
general del sistema o sub-sistemas, requieren un mínimo de consenso 






en tres aspectos diferentes del trabajo individual y grupal: en los 
valores, en las actividades-prácticas y en las relaciones sociales-
organizativas.   
- Fase 6: Las acciones discutidas en las fases anteriores son 
implantadas; son concebidas para hacer desaparecer los problemas 
percibidos al inicio de la IAP y crean así una nueva situación con nuevas 
características y nuevos problemas. Es necesario puntualizar que en 
esta fase, los analistas participan también en la implantación sin 
abandonar el terreno.  
- Fase 7: Se evalúan las acciones interpretando la toma de decisiones y 



















Figura 2. Esquema de la metodología de sistemas flexibles (Adaptación 
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Checkland insiste en la necesidad de concebir las fases 1, 2, 5, 6 y 
7 dentro de la problemática del mundo real, en el de la “acción efectiva”. 
Las fases 3 y 4 son las de “pensamiento sistemático” de los participantes y 
todas bajo la premisa de tener que realizarse con un diálogo intra e 




3.2 La evaluación de la implantación de evidencias. 
Algunos estudios presentados anteriormente han sido evaluados a 
diferentes niveles. Colleen y Piedalue 41 demostraron que la modificación en la 
PC de cambiar los circuitos de los ventiladores mecánicos cada 30 días, como 
recomiendan las evidencias, en lugar de cada semana tal y cómo estaba 
establecido en la práctica cotidiana del centro sanitario, disminuyó la incidencia 
de la neumonía nosocomial, los costes sanitarios y el tiempo de enfermería 
relacionado con dicha técnica.  
Logan et al., 43 presentaron como resultados preliminares el aumento de 
los conocimientos sobre la PCBE de las enfermeras, la mayor utilización de 
resultados de la investigación, la adopción de guías de práctica clínica a nivel de 
la organización de los centros de salud, y finalmente, un cambio positivo de 
actitud para mantener la PCBE por parte de las enfermeras y los gestores. 
Un buen ejemplo de evaluación de modelos de implantación es el de la 
iniciativa de la RNAO. Concretamente algunos colaboradores 52 evaluaron la 






dietéticas en diabetes, abandono del tabaco y úlceras venosas en miembros 
inferiores) en 11 organizaciones sanitarias y estudiando a más de 1400 
pacientes. Se observaron mejorías significativas en el 52% de los indicadores 
evaluados para la GPC del asma, en el 83% para la GPC sobre complicaciones 
dietéticas en diabetes y en el 60% en la GPC de úlceras venosas en miembros 
inferiores. Por contra, no hubo variación en más del 80% de los indicadores de 
lactancia materna, depresión y abandono del tabaco.      
Sin embargo, Rosswurm y Larrabee 42 no presentaron resultados de la 
efectividad de su modelo de implantación.   
En nuestro medio español son escasas las experiencias sobre 
implantación de evidencias en servicios de enfermería, salvo estudios puntuales 
como el caso de la demostración de mejores resultados en términos de coste-
efectividad en la realización selectiva de la episiotomía frente a su realización 
sistemática 53. 
Teniendo en cuenta la escasez de estudios sobre el impacto real de la 
implantación de evidencias, tanto en el contexto internacional como en nuestro 
ámbito, la segunda línea de investigación de la presente tesis es clave ya que 
implica la evaluación de la repercusión real de la implantación de evidencias 
sobre la calidad de la práctica cotidiana de los cuidados; pero no sólo desde la 
perspectiva del “proceso” sino también la de los “outcomes” 54. Tal y como 
propone el Nursing and Health Outcomes Projet  56, un nursing sensitive 






o percepción del paciente/familia que puede ser medido a lo largo del tiempo y 
responde a una intervención enfermera.  
En relación a la evaluación del efecto de implantar evidencias mediante 
una IAP, una revisión encontró 21 estudios 56 que evaluaban sus efectos sobre 
el conocimiento de los profesionales, el desempeño profesional, los resultados 
estructurales y los resultados de salud en los pacientes. Esta revisión muestra 
que la utilización de la IAP en el proceso de implantación de evidencias puede 
resultar de utilidad ya que en los estudios incluidos se presentan resultados 
positivos para uno o más de los resultados estudiados.  
La evaluación de los resultados de salud en los pacientes es la dimensión 
menos explorada en la literatura 56 por lo que debería ser prioritario y en el 
marco de la presente tesis, se ha prestado especial atención. Así, dentro del 
contexto oncohematológico del trabajo de campo de esta tesis los nursing 
sensitive outcomes estudiados son: la evaluación y control de los signos y 
síntomas, el impacto en el área psicoemocional relacionado con el ingreso y los 





































































































1. Generar cambios en la práctica clínica de una unidad de enfermería 
oncohematológica a partir de un proceso de IAP.  
2. Evaluar la efectividad de la implantación de evidencias, a través de dicha 
IAP, en términos del impacto en el desempeño profesional y en los 
resultados de salud de los pacientes.    
 
4.2 Específicos 
1. Comprender cómo el proceso de reflexión puede conducir a la 
elaboración de estrategias de cambio. 
2. Analizar las actitudes de los profesionales frente a la PCBE y sus 
experiencias frente al cambio. 
3. Conocer el estado de los principales nursing sensitive outcomes de los 
pacientes oncohematológicos durante su estancia hospitalaria.  
4. Identificar evidencias sobre los nursing sensitive outcomes estudiados 
con el fin de facilitar la estandarización de la PC. 
5. Analizar el impacto de la implantación de evidencias en:  
a) la evaluación de signos y síntomas de los pacientes: dolor, riesgo 






b) el área psico-emocional de los pacientes: ansiedad, sobrecarga del 
cuidador, ajuste del impacto psico-social y satisfacción con los 
cuidados.  
c) los efectos adversos de los pacientes: infección relacionada con 
catéter venoso, obstrucción de catéter venoso, aparición de UPP, nivel 












































































En este apartado se realiza una exposición sobre las metodologías 
utilizadas en la investigación global, así como de los pasos y procedimientos 
puestos en marcha en las diferentes fases del proyecto para alcanzar los 
objetivos generales y específicos planteados. 
  
 
5.1 Diseño  
El diseño global de la investigación siguió una metodología mixta con un 
diseño secuencial transformativo 57.  
Para alcanzar el objetivo principal de generar cambios en la PC de la 
unidad de enfermería oncohematológica, se siguió un diseño de estudio de tipo 
IAP desde un enfoque metodológico cualitativo.  
Para alcanzar el segundo objetivo principal de evaluar la efectividad de 
dicha implantación, se ha utilizado un diseño cuasi-experimental prospectivo 
con dos grupos no equivalentes ni concurrentes. 
 
5.2 Ámbito de estudio 
La investigación se realizó en la unidad de aislamiento para pacientes 
oncohematológicos de un hospital público universitario de tercer nivel en 
España. Esta unidad constaba de 8 camas para pacientes con problemas 
oncohematológicos siendo su estancia media cercana al mes y la ratio 






5.3 Periodo de estudio 
Los datos cuantitativos de pacientes del primer grupo se recogieron a lo 
largo del año 2006. La intervención (fase cualitativa de la implantación de 
evidencias mediante una IAP) se realizó durante 9 meses del 2007, seguida de 
un período de maduración en la unidad de los cambios en la PC. La segunda 
fase de recogida de datos cuantitativos de pacientes se realizó durante el 2008.  
 
5.4 Participantes en el estudio 
Para realizar la generación del modelo de cambio de la PC, los posibles 
participantes en la IAP eran las enfermeras de plantilla de la unidad que 
ascendían a 40 profesionales. Se realizaron 7 sesiones de captación (abarcando 
todos los turnos de trabajo) con el fin de explicar el objetivo del estudio e 
invitar a las enfermeras a participar voluntariamente. Con este muestreo 
accidental, en un primer momento se incorporaron 14 enfermeras; tras esta 
primera reunión grupal, el equipo de IAP se configuró finalmente con 6 
enfermeras.  
 
Para evaluar la efectividad de la implantación de evidencias mediante 
una IAP, la población elegible eran los pacientes que ingresaran en la unidad 
sometidos a trasplante de médula ósea o pacientes neutropénicos con 
necesidad de aislamiento o pacientes en debut/recaída de leucemia que 
precisaran ingreso durante el periodo de estudio y que cumplieran los 





días, capacidad cognitiva indemne y pacientes que firmaran el consentimiento 
informado. El deterioro de la capacidad cognitiva y la participación en otra 
investigación clínica se establecieron como criterios de exclusión. Finalmente, se 
incluyó a un total de 125 pacientes en los dos periodos de captación de 
pacientes: 56 pacientes en el grupo pre-intervención y 69 pacientes en el grupo 
post-intervención. 
 
5.5 Recogida de datos  
Para realizar la generación del modelo de cambio de la PC mediante la 
IAP, se utilizaron diferentes técnicas cualitativas de recogida de datos: 
entrevistas grupales, diario reflexivo de participantes, diario del investigador y 
observación participante por investigadores.  
Se realizaron 5 reuniones grupales siguiendo un guion de entrevista 
grupal con grabación y transcripción completas. Después de la celebración de 
cada reunión, el moderador y un observador hicieron una primera reflexión 
buscando posibles pistas que guiaron las siguientes reuniones.  
Por otro lado, los 6 participantes en el grupo de IAP utilizaron un diario 
reflexivo para registrar anotaciones y reflexiones sobre lo dicho y lo hecho, las 
reacciones, los progresos etc. Además, los participantes de forma voluntaria 
compartieron en las reuniones grupales sus anotaciones sirviendo de 
herramienta para la reflexión colectiva. 
También se utilizó la observación participante realizada por dos 





proporcionaron descripciones de los acontecimientos, las personas y sus 
interacciones. 
 
Para evaluar la efectividad de la implantación de evidencias mediante 
una IAP, la recogida de las variables de estudio se realizó a lo largo de toda la 
estancia hospitalaria de los pacientes mediante los registros de la historia 
clínica, a través de la valoración directa de los investigadores y/o con 
instrumentos autoadministrados (dependiendo de la variable a estudio). Las 
variables recogidas en los dos grupos de pacientes fueron: a) variables clínicas 
y socio-demográficas, b) variables relacionadas con el desempeño profesional, 
c) variables sobre resultados de salud de los pacientes en el área psico-
emocional y d) variables sobre resultados de salud de los pacientes en términos 
de efectos adversos.  
 
5.6 Intervención a estudio 
La intervención a estudio para implantar evidencias en la PC consistió en 
una IAP desde un enfoque metodológico cualitativo y dentro del paradigma 
constructivista. El modelo de Checkland 50,51 de “Sistemas flexibles” guio la IAP. 
La metodología empleada, los procedimientos, los hallazgos sobre la 
generación del cambio y, el cómo un proceso de reflexión individual y grupal ha 







5.7 Análisis de datos 
Los datos cualitativos se analizaron tras un análisis preliminar después 
de cada reunión grupal, realizando un resumen sobre hallazgos, 
interpretaciones, observaciones acerca de la dinámica de la reunión que sirvió 
para buscar esquemas de codificación que estructuraron los análisis posteriores.  
Se revisaron las transcripciones y se trabajó la codificación, 
categorización, subcategorización y relación entre categorías de los verbatim de 
los discursos grupales, los diarios de campo y las anotaciones de la 
observación. Durante la primera fase del análisis se realizó una codificación 
conjunta entre dos investigadores, y posteriormente se pudo triangular entre 
investigadores la codificación de las relaciones entre los códigos y el modelo 
explicativo. Por último, se consiguió retroalimentación de los participantes 
solicitándoles la verificación de los análisis finales. 
Se utilizó el programa informático para datos cualitativos Atlas-ti v. 6.  
 
El análisis de los datos cuantitativos se realizó con el paquete 
estadístico SPSS 15.0. 
1. Descriptivo: Análisis descriptivo de los dos grupos y cálculo de 
medidas de centralización y de dispersión según la distribución de cada 
variable. 
2. Comparación de las variables de desempeño profesional y de 
resultados de salud en los pacientes de cada grupo: Se realizó el análisis 





psico-social, infección relacionada con catéter venoso y la obstrucción del 
mismo, se realizó análisis de medidas del efecto; también, para la 
supervivencia de los catéteres venosos se utilizó el método Kaplan-Meier; 
finalmente, para las variables con varias mediciones a lo largo de la 
estancia se analizaron cambios intragrupo. 
 
Variables cuantitativas: para la comparación de medias se utilizó la 
prueba de la t de Student o Mann-Whitney (según siguieran una 
distribución normal o no) y la prueba de la ANOVA y test de Kruskal-
Wallis. 
Variables cualitativas: para la comparación de estas variables se 
utilizó el test de Ji2 o la prueba exacta de Fisher.  
 
5.8 Consideraciones éticas 
El proyecto fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
hospital y todos los participantes lo hicieron de forma voluntaria, con firma de 
consentimiento informado, pudiendo retirarse del estudio en cualquier 
























































































En este apartado de resultados se ha incluido una síntesis de los 
hallazgos más importantes y los artículos que conforman esta tesis por 
compendio de publicaciones. A partir de estas publicaciones se puede valorar el 
trabajo de investigación realizado en tres vertientes: la aproximación teórica a 
los procesos de cambio, la puesta en marcha de cambios en la práctica clínica y 




6.1 Síntesis de resultados y hallazgos de las publicaciones. 
A continuación, se exponen las aportaciones científicas destacando los 
principales resultados de las publicaciones y presentando los hallazgos que han 
sido identificados como más relevantes y novedosos. 
 
- Effectiveness of the implementation of an evidence-based nursing 
model using participatory action research in oncohematology: 
research protocol.  
Journal of Advanced Nursing, 2010. 
 
En primer lugar, abordamos la publicación del protocolo de investigación 
como un ejercicio de reflexión previa al trabajo de campo. El interés científico 
radicaba en mejorar los métodos y procedimientos a implementar 
posteriormente durante la fase empírica de la investigación. El análisis y la 
reflexión durante la redacción de la publicación sirvieron para depurar 






El esquema general del proyecto se enmarcaba dentro de las 
metodologías mixtas, entre las que encontramos dos grandes clasificaciones: 
simultáneas o secuenciales. Las segundas a su vez, se subdividen en 
explicativas, exploratorias y transformadoras. Así, el proyecto global se define 
como un diseño secuencial transformativo 57.  
 
 
Tabla 1. Tipos de diseños en el marco de las metodologías mixtas 
(Adaptación y traducción libre) 57. 
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-Estudio descriptivo sobre resultados de salud de pacientes 
oncohematológicos e intervenciones enfermeras.  
Enfermería Clínica, 2009. 
 
El trabajo publicado sobre el estado de los principales resultados de 
salud (nursing sensitive outcome) de los pacientes oncohematológicos durante 
su estancia hospitalaria, y la evaluación de algunas de las intervenciones 






pacientes incluidos en el grupo pre-intervención del proyecto global. Dicho 
análisis específico se justificó dado el desconocimiento de la situación existente 
en cuanto a la repercusión de las intervenciones enfermeras sobre 
determinados resultados de salud de los pacientes, el elevado número de 
intervenciones por las que optar para prevenir estas situaciones, y por último, 
el elevado impacto que producen en los pacientes y en el sistema sanitario. Los 
resultados del estudio presentaron una PC con necesidad de mejora en la 
valoración de muchos signos y síntomas (Ver Tabla 2), una visión global del 
impacto emocional que produce el ingreso en los pacientes oncohematológicos 
y sus familias (Ver Tabla 3), y finalmente, una fotografía de la incidencia de 
diferentes efectos adversos.  
 
 
Tabla 2. Evaluación del control de signos y síntomas 
 
 
 n= 56 
Días sin registro de riesgo de UPP  23,3 ± 23,1 * 
Registros de dolor por paciente 0 
Registros de nauseas por paciente 0 
Registros de mucositis por paciente 0,1 ± 0,4 * 
Pacientes con interconsulta a la Unidad de 
Nutrición 
10 (17,9 %) 















Tabla 3. Resultados relacionados con la dimensión psicoemocional del 
paciente/familia y su evolución durante el ingreso 
 
 Al ingreso Al 
RAN<500 
Al alta p-valor† 
 
Nivel de ansiedad estado 
(de 0 a 60) 
21,4±12,3* 20,2±10,4* 19,7±10,6*  0,33 
Índice de ajuste psicosocial 
(de 0 a 17) 
 2,84±3,24*  2,02±2,35* 0,06 
Satisfacción frente a los cuidados  
(de 0 a 70) 
 53,8±15,9* 55,4±14,3* 0,46 
Sobrecarga total del cuidador 
(de 0 a 88) 
 37,0±19,1* 38,0±19,5* 0,79 
*Media ± Desviación Estándar 
RAN: Recuento absoluto de neutrófilos 




Dichos resultados fueron de enorme utilidad para el posterior trabajo del 
grupo de IAP como instrumento de concienciación de la necesidad de mejorar 
la calidad asistencial prestada, y sirvió como punto de partida para las 
siguientes publicaciones de esta tesis por compendio. 
 
 
-La investigación-acción-participativa: una forma de investigar en la 
práctica enfermera.  
Revista Investigación y Educación en Enfermería, 2010. 
 
Con el fin de sentar la base metodológica de la fase cualitativa del 
proyecto, se realizó un ejercicio de estudio y análisis conceptual y metodológico 
sobre el método de la IAP. Se publicó un artículo teórico que presentó el 
recorrido histórico de la IAP, sus definiciones, modelos y características 
metodológicas esenciales. El artículo plantea la IAP como un método de 
investigación con bases cooperativas, democráticas, transparentes y eficaces de 






diálogo y la colaboración como herramientas para desvelar la complejidad de 
los problemas. Los autores consideramos a este método de investigación como 
un gran instrumento generador de cambio; probablemente la clave de la 
importancia y el potencial de la IAP es que los cambios son más efectivos 
cuando los miembros de los grupos se implican en los procesos de investigación 
y toman parte colectivamente en las decisiones sobre los cambios oportunos. 
Además, este método integra el conocimiento y la acción; no hay que esperar a 
que tras producir el conocimiento se produzca la traslación de éste a la 
práctica. De hecho, la IAP convierte a la práctica en objeto de investigación, de 
manera que conocer y actuar forman parte de un mismo proceso exploratorio. 
Así, la importancia de la IAP es su pretensión de cambiar la práctica, porque es 
uno de los factores diferenciadores respecto de otro tipo de investigación 
preocupada casi en exclusiva por la acumulación de conocimiento. El potencial 
de la IAP en el ámbito de la investigación sanitaria es evidente y ha quedado 
palpable en las publicaciones que conforman esta tesis.  
 
-Recuperando evidencias en pacientes oncohematológicos (1ª Parte): 
Mucositis, dolor y satisfacción.  
 
-Recuperando evidencias en pacientes oncohematológicos (2ª Parte): 
Infección por catéter venoso y úlceras por presión. 
 
-Recuperando evidencias en pacientes oncohematológicos (3ª parte): 
Valoración nutricional, náuseas y vómitos.  
 
NURE Investigación, 2008-2009. 
 
Durante el trabajo de campo de la etapa cualitativa, los participantes del 






sobre sus propias prácticas, las situaciones que rodeaban el cuidado y cómo 
podían modificarlas. El propio grupo de IAP decidió crear áreas de trabajo sobre 
los nursing sensitive outcomes estudiados en los pacientes oncohematológicos 
incluidos en el grupo pre-intervención del proyecto global. Dicha revisión fue 
guiada por expertos del equipo de investigación que actuaron como mentores 
(tutorización en búsquedas y recapitulación de evidencias); posteriormente, se 
editaron sumarios estructurados con las propuestas de cambios (implantación 
de evidencias) y plantearon las correspondientes estrategias para llegar a ellos.  
Tras este proceso, el equipo editorial decidió fragmentar el trabajo en los 
tres artículos que en esta tesis se inluyen. Así, se presentan la identificación de 
evidencias y el establecimiento de los mecanismos de su difusión en relación a 
la mucositis, dolor, nauseas-vómitos, estado nutricional, ansiedad, sobrecarga 
del cuidador, satisfacción, ajuste psicosocial, infección relacionada con catéter 
venoso, obstrucción de catéteres venosos y úlceras por presión. 
 
 
-Implementing evidence in an onco-hematology nursing unit: a 
process of change using Participatory Action Research.  
(En proceso de revisión). 
 
Los resultados finales de la fase cualitativa se plasmaron en el 
correspondiente artículo. Con esta etapa de la investigación, se consiguió 
generar cambios en la PC mediante la implantación de un gran número de 
evidencias y se alcanzó una mayor comprensión de los procesos de cambio en 






constructivista siguiendo los pasos de la Metodología de los sistemas flexibles 
de Checkland 50,51. Además, a diferencia de otros estudios en los que se utiliza 
la IAP para implantar evidencias 56, nuestro estudio presenta aspectos de todas 
las tipologías sobre la participación del usuario definidas por Hart y Bond 58: 
profesional, experimental, organizativo y empoderamiento. 
En nuestra IAP, con enfoque práctico 59, pareció especialmente 
interesante el hecho de poder recoger información de los participantes 
implicados, de las acciones en la PC tal y como se desarrollaban, e información 
introspectiva sobre cómo se entendieron y vivieron estas situaciones. Se 
consideró que esta fue la clave del éxito del cambio: la propia generación de 
conocimiento práctico, de abajo a arriba, a través de las reflexiones grupales e 
individuales de los miembros del grupo IAP. Así, entre los participantes del 
grupo de IAP, la falta de uso de evidencias emergió como el problema esencial 
en su práctica cotidiana y se valoró la importancia de su repercusión en la 
calidad de los cuidados y en los resultados de salud de los pacientes. A través 
de la reflexión del grupo, se identificaron los diferentes sistemas implicados: 
formación (pre y postgrado), valores (personales y profesionales), creencias 
(motivación, conformismo, escepticismo), recursos (institucionales), autonomía 
profesional y variabilidad en la PC. En las reuniones grupales, se compararon la 
práctica habitual (complejidad en la toma de decisiones, falta de autonomía 
profesional, inseguridad, variabilidad) con la ideal (utilizando evidencias se 
conseguiría normalizar las prácticas, trabajar mejor en equipo aumentando la 






sobre diversos tópicos clínicos y se consensuaron 7 cambios en la práctica 
clínica con sus 11 estrategias de implantación (durante un período de 4 meses). 
Finalmente, en la última reunión, se reflexionó sobre los cambios producidos, 
sobre las estrategias fallidas y cómo mejorarlas (priorizar la interacción social 
formal e informal), sobre la “subcultura” de enfermería y su importancia en la 
introducción de cambios, sobre las actitudes frente a las innovaciones, sobre la 
mejora en la autoconfianza, sobre la figura de las “enfermeras clíncias 
referentes” y finalmente, sobre el compromiso como participantes en el estudio 
y como profesionales de la salud. De forma esquemática presentamos un 



























Potenciar la incorporación de 
las preferencias del paciente 
en la toma de decisiones  
Potenciar la incorporación de 
la relación de ayuda en el 







Mejorar la valoración de la 
mucositis 
Mejorar la valoración del dolor 
Mejorar la valoración de 
náuseas y vómitos 
Mejorar la valoración del riesgo 
de UPP 
Valorar el estado nutricional 
por expertos 
Distribución de 
la Guía de 
cuidados UPP.  
Edición de tarjetas 
individuales de escala 
de valoración de 
mucositis Modificación de 
registros incorporando 
la valoración por parte 
del paciente de su dolor.  
Modificación de 
registros incorporando 
la valoración por parte 































































































































































































































































































































a la unidad 
de nutrición. 
TÓPICOS CLÍNICOS ESTRATEGIAS DE CAMBIO Y ACTORES 
Pacientes  Gestores            Enfermeras 





Actualizar protocolo manejo CV 
Utilizar clorhexidina como 
antiséptico en la cura CV  
Alianzas con la 
Comisión de 
Farmacia y Unidad de 
control de la infección 
hospitalaria por el 
cambio de antiséptico  
Distribución de 
la Guía de 





































































































Utilizar crioterapia con 












- Evaluación de la efectividad de la implantación de evidencias 
mediante una investigación-acción-participante en una unidad de 
enfermería oncohematológica.  
Revista Latino Americana de Enfermagem, 2012. 
 
En el último artículo que conforma esta tesis por compendio de 
publicaciones, se abordaron los resultados relacionados con la evaluación del 
impacto real, en los pacientes, del proceso de implantación de evidencias en la 
práctica clínica mediante un diseño cuasi-experimental de dos grupos no 
equivalentes ni concurrentes. En nuestro estudio se evaluó el impacto en: la 
valoración y control de signos y síntomas (mucositis, dolor, nauseas-vómitos, 
estado nutricional, riesgo de úlceras por presión), el impacto en el área 
psicosocial asociado con el ingreso (ansiedad, sobrecarga del cuidador, 
satisfacción del paciente frente a los cuidados de enfermería, ajuste 
psicosocial), y los efectos adversos (infección relacionada con catéter, 
obstrucción de catéteres, úlceras por presión, nivel de mucositis y nivel de 
dolor).  
En la Tabla 4 se muestran las características sociodemográficas y clínicas 
de los dos grupos del estudio, y aunque aparecen diferencias en alguna de 
ellas, consideramos a los grupos similares en las variables fundamentales. 
En los resultados, se aprecia una gran mejoría en el grupo post-
intervención en la calidad de los registros del riesgo de UPP, del dolor y de las 
nauseas y vómitos; también lo hizo la valoración nutricional aunque no de 






















Edad 45,9 ± 15,8 ♦ 50,3 ± 16,6 ♦ ,138 
Género Varón 32 (57,1%) 44 (65,7%) ,332 
 Mujer 24 (42,9%) 23 (34,3%) 
Estancia (días) 30,8 ± 12,9 ♦ 31,8 ± 21,6 ♦ ,733 
Éxitus 2 (3,6%) 8 (11,9%) ,109 
Diagnóstico Linfoma 15 (26,8%) 16 (23,9%) <,001 
Leucemia 17 (30,4%) 31 (46,3%) 
Mieloma 0 12 (17,9%) 
Fiebre neutropénica 8 (14,3%)  6 (9,0%) 
Otros 16 (28,6%)  2 (3,0%) 
Trasplante médula ósea 30 (53,6%) 26 (38,8%) ,102 
Días trasplante médula ósea 20,3 ± 11,5 ♦ 24,1 ± 15,1 ♦ ,018 
Ttº inmunosupresor 25 (44,6%) 11 (16,4%) ,001 
Días ttº inmunosupresor 23,4 ± 11,5 ♦ 24,1 ± 15,1 ♦ ,874 
Neutropenia 49 (87,5%) 66 (98,5%) ,023 
Días neutropenia 16,1 ± 8,7 ♦ 14,1 ± 13,1 ♦ ,009 
Ttº corticoides 30 (35,7%) 22 (32,8%) ,737 
Días ttº corticoides 11,4 ± 8,8 ♦ 29,8 ± 24,2 ♦ ,003 
Ttº antibiótico 56 (100%) 66 (98,5%) 1,00 
Días ttº antiobiótico 24,2 ± 12,2 ♦ 25,2 ± 20,3 ♦ ,595 
Ttº antifúngico 52 (92,9%) 61 (91,0%) ,754 
Días ttº antifúngico 27,9 ± 12,7 ♦ 29,6 ± 21,2 ♦ ,712 
Ttº antiviral 43 (76,8%) 46 (68,7%) ,315 
Días ttº antiviral 26,9 ± 10,5 ♦ 29,6 ± 19,9 ♦ ,103 
Ttº AINEs 47 (83,9%) 54 (80,6%) ,631 
Días ttº AINEs 9,6 ± 9,7 ♦ 12,5 ± 13,4 ♦ ,405 
Ttº antiemético 52 (92,9%) 57 (85,1%) ,176 
Nivel mínimo de albúmina 33,1 ± 3,9 ♦ 31,1 ± 4,9 ♦ ,014 
Ansiedad (rasgo) 22,6 ± 10,5 ♦ 26,3 ± 9,1 ♦ ,038 
Dolor sentido 3,1 ± 2,8 2,6 ± 2,7 ,448 
 
♦ Media ± Desviación Estándar 















Días sin registro de riesgo de UPP  23,3 ± 23,1 * 8,6 ± 10,5 * <,001 
Registros de dolor por paciente 0 42,1 ± 32,6 * <,001 
Registros de nauseas por paciente 0 40,3 ± 30,6 * <,001 
Registros de mucositis por 
paciente 
0,1 ± 0,4 * 12,4 ± 12,2 * <,001 
Pacientes con interconsulta a 
Unidad de Nutrición 
10 (17,9 %) 15 (22,4 %) ,534 
* Media ± Desviación Estándar 




Por otro lado, los datos globales del área psicoemocional no presentan 
una clara tendencia (Gráfico 1), aunque si aparecen diferencias importantes en 
alguna variable como el índice del ajuste psicosocial (2,1 ± 2,4 vs. 1,1 ± 2,3; p: 
<,001) con una reducción absoluta de riesgo de 1 (IC 95% 0,13 a 1,87). 
 
 
Gráfico 1. Evolución durante la estancia hospitalaria de las variables 





En cuanto a los resultados relacionados con la aparición de efectos 
adversos, los datos muestran una gran mejoría en el grupo post-intervención 
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en aquellos outcomes relacionados con la infección relacionada con la 
cateterización venosa (Ver Tabla 6, Gráficos 2 y 3). 
 
Tabla 6. Características de la cateterización venosa de los pacientes y 











13 (18,1 %) 4 (4,6 %) ,006 
Bacteriemia  5 (6,9 %) 1 (1,1 %) ,136 
Colonización 
catéter 
 8 (11,1 %) 1 (1,1 %) ,012 
Infección por 




8,2 2,2 ,025 
Bacteriemia  3,2 0,6 ,163 
Colonización 
catéter 
5,1 0,6 ,024 
† Significación estadística, p-valor < 0, 05  























Los resultados relativos a la obstrucción de catéteres muestran una gran 
mejoría en el grupo de pacientes post-intervención con diferencias 
estadísticamente significativas en la reducción absoluta de riesgo de 
obstrucción (21,4%; IC 95% 6,4-36,5; p: ,003), densidad de incidencia (Nº de 
obstrucciones/1000 días de catéter: 29 vs. 14,4; p: ,005) y mayor permanencia 
de los catéteres libres de obstrucción aunque sin significación (16,3 ± 9,9 vs. 
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Evaluación de la efectividad de la implantación de evidencias mediante una 
investigación-acción-participante en una unidad de enfermería 
oncohematológica 
Objetivo: Evaluar la efectividad de la implantación de evidencias mediante una 
investigación-acción-participante (IAP). Métodos: Diseño cuasi-experimental 
prospectivo con dos grupos no equivalentes ni concurrentes (2006 a 2008) en una 
unidad de enfermería de trasplante de medula ósea de un hospital español de tercer 
nivel. La intervención estudiada fue la implantación de evidencias mediante una IAP. 
Las variables dependientes: desempeño profesional y resultados de salud (área psico-
emocional y efectos adversos).  Resultados: Se reclutaron 125 pacientes (1er 
grupo=56; 2º grupo=69). Se aprecia una mejoría significativa en el segundo grupo en 
la calidad de los registros de valoración de signos y síntomas. En el área psico-
emocional, el ajuste psico-social mejora significativamente; no hay cambios en la 
sobrecarga ni la satisfacción. En efectos adversos, la obstrucción e infección 
relacionada con catéter mejoran significativamente; no hay diferencias en dolor y 
mucositis. Conclusiones: La IAP ha servido para implantar evidencias y mejorar los 
resultados de salud. 
Descriptores: Enfermería Basada en la Evidencia; Investigación sobre efectividad; 
Enfermería oncológica; Enfermedades hematológicas. 
 
Avaliação da efetividade da aplicação de evidências por meio de uma 
pesquisa-ação-participante em uma unidade de enfermagem hematológica 
Objetivo: Avaliar a efetividade da aplicação de evidências prova pela pesquisa-ação-
participante (PAR). Métodos: Desenho quase experimental prospectivo, com dois 
grupos não equivalentes e concorrentes (2006-2008) em uma unidade de enfermagem 
para transplante de medula óssea de hospital terciário espanhol. A intervenção 
estudada foi a introdução de evidências pela PAR. As variáveis dependentes estudadas 






psico-emocional e efeitos adversos). Resultados: Foram recrutados 125 pacientes 
(Grupo 1 = 56, 2 º grupo = 69). Observamos uma melhora significativa no segundo 
grupo, na qualidade dos registros de enfermagem na avaliação de sinais e sintomas do 
paciente. Na área de psico-emocional, o ajuste psico-social do paciente melhorou 
significativamente, porem nenhuma mudança foi observada na sobrecarga do cuidador 
ou satisfação do paciente. Relativamente aos efeitos adversos, tanto o bloqueio quanto 
a infecção relacionada ao cateter melhorou significativamente, mas não foi encontrada 
nenhuma diferença na dor nem no mucosite. Conclusões: O PAR tem servido para 
apresentar evidências e melhorar os resultados de saúde.  
Descritores: Enfermagem Baseada em Evidências; Pesquisa Comparativa de 
Efetividade; Enfermagem Oncológica; Doenças Hematológicas.  
 
Effectiveness of participatory-action-research for implementing evidence in 
a nursing oncohematology unit. 
Aim: To evaluate the effectiveness of evidence implementation through participatory-
action research (PAR). Methods A prospective quasi-experimental design with two non-
equivalent and non-concurrent groups (2006 and 2008) was conducted in the bone 
marrow transplant unit of a tertiary-level Spanish hospital. To implement the evidence, 
PAR was adopted like an “intervention studied”. The depended variables were: 
professional performance and patient outcomes (psycho-emotional area and adverse 
effects). Results 125 patients were recruited (1st period=56; 2nd period=69). The 
results in the second period show significant improvements in professional 
performance in terms of the quality of the registers of signs and symptoms. Among the 
psycho-emotional area, the psycho-social adjustment improved significantly; without 
caregiver burden or satisfaction showing any clear tendencies. Among the adverse 
effects, catheter-related thrombosis and catheter-related infection improved 
significantly; there were no significant differences in the level of pain or mucositis. 
Conclusions PAR has been able to implement evidence and to improve the outcomes 
studied.  
Descriptors: Evidence-Based Nursing; Comparative Effectiveness Research; Oncologic 








El ámbito de la salud tiene una imperiosa necesidad de recopilar evidencias dada la 
enorme producción de conocimientos que no se aplican o utilizan(1).  
Sin embargo, mantenerse perfectamente actualizado es una labor inmensa para los 
clínicos, si lo intentan hacer de forma aislada. Las tendencias actuales son mucho más 
realistas y tienden a pensar en “creadores” y en “usuarios” de evidencias ya digeridas, 
sintetizadas y evaluadas por los primeros(2-3).  
En el área de la salud, la Práctica Basada en la Evidencia (PBE) se ha convertido en 
una tendencia internacional que jugará un rol clave para la mejora de las 
organizaciones sanitarias(4). La utilización de la PBE no se consigue exclusivamente con 
el aumento de los conocimientos sino que requiere un cambio de actitudes y 
conductas(5-6).   
A pesar de que hace más de 15 años que se comenzó a plantear esta nueva filosofía 
de atención sanitaria(7), necesitamos continuar investigando sobre la efectividad de su 
utilización y sobre los mecanismos necesarios para su implantación. Hay una extensa 
literatura sobre recomendaciones para la implantación de evidencias en la práctica y la 
evaluación de diversas intervenciones(8-10). 
Para conseguir una implantación real y efectiva de evidencias en la compleja realidad 
de la práctica clínica (PC) necesitamos entender los mecanismos que motivan los 
cambios en la organización y sus equipos. La investigación necesaria debe envolver a 
prácticos e investigadores de forma holística mediante un proceso en acción que 
necesita pasar por la experiencia y la reflexión para llegar a mejorar o cambiar las 
prácticas. Este tipo de investigación se denomina “investigación-acción-participante” 
(IAP)(11) y ya ha sido utilizada como medio para implantar evidencias en la PC(12) 
teniendo en cuenta la punto de vista de los participantes. Además, una revisión en el 
2009 encontró 21 artículos que buscaban implementar evidencias mediante la 
investigación-acción(13) evaluando como positivos sus efectos sobre los conocimientos, 
el desempeño profesional, el contexto estructural y los resultados en los pacientes. 
Esta revisión(13) insistía en que los resultados en los pacientes eran los menos 
explorados en la literatura de las IAP.   
En el presente artículo, mostramos los resultados de la evaluación de un proyecto 
global(14) de implantación de evidencias en una unidad de oncohematología de un 






de la implantación de evidencias en la PC, mediante una IAP, en términos de 
desempeño profesional y resultados de salud en los pacientes; y como objetivos 
específicos - Analizar diferencias en la evaluación y control de signos y síntomas en 
ambos grupos de pacientes: dolor, riesgo de úlceras por presión (UPP), mucositis, 
estado nutricional, nauseas y vómitos; Analizar diferencias en el área psico-emocional 
en ambos grupos de pacientes: ansiedad, sobrecarga del cuidador, ajuste del impacto 
psico-social y satisfacción con los cuidados; Analizar diferencias en los efectos adversos 
en ambos grupos de pacientes: infección relacionada con catéter venoso, obstrucción 




Se ha utilizado un diseño cuasi-experimental prospectivo con dos grupos no 
equivalentes ni concurrentes. 
Ámbito de estudio: 
 El estudio se realizó en la unidad de aislamiento para pacientes oncohematológicos de 
un hospital público universitario de tercer nivel en España. Esta unidad consta de 8 
camas para pacientes oncohematológicos siendo su estancia media cercana al mes y la 
ratio enfermera/paciente de 1:3.  
Periodo de estudio: 
Los datos de pacientes del primer grupo se recogieron a lo largo del año 2006. La 
intervención (implantación de evidencias mediante una IAP) se realizó durante 9 meses 
del 2007, seguida de un período de maduración de los cambios en la PC. La segunda 
fase de recogida de datos cuantitativos de pacientes se realizó durante el 2008.  
Participantes en el estudio:  
La población elegible eran los pacientes ingresados en la unidad sometidos a trasplante 
de médula ósea o pacientes neutropénicos con necesidad de aislamiento o pacientes 
en debut/recaída de leucemia que precisaran ingreso durante el periodo de estudio y 
que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: edad > 18 años, estancia en la 
unidad > 3 días, capacidad cognitiva indemne y pacientes que firmaran el 
consentimiento informado. El deterioro de la capacidad cognitiva y la participación en 
otra investigación clínica se establecieron como criterios de exclusión.    
Dado que se desconocía como se comportaría una intervención tan compleja, con un 






se estimaba en 70 pacientes en cada serie temporal y que el equipo investigador tenía 
la capacidad de incluir a todos los pacientes ingresados, no se realizó el cálculo del 
tamaño muestral.    
Recogida de datos:  
La evaluación de las variables de estudio se realizó a lo largo de toda la estancia 
hospitalaria de los pacientes mediante los registros de la historia clínica del ingreso, a 
través de la valoración directa de los investigadores y/o con instrumentos 
autoadministrados (dependiendo de la variable a estudio). Con el fin de captar mejor el 
fenómeno, y dependiendo de la naturaleza de las variables, algunas se valoraron en el 
momento en que los efectos de la quimioterapia y radioterapia eran máximos (en 
neutropenia severa con nivel mínimo de “recuento absoluto de Netrófilos” (RAN < 
500)) y para otras variables se fijó el momento de medición cuando fuera ostensible la 
mejoría (RAN > 500). Las variables recogidas en los dos grupos de pacientes fueron: 
 
1. Variables clínicas y socio-demográficas: Edad, sexo, diagnóstico médico, 
días de estancia, mortalidad, tratamientos farmacológicos, nivel de albúmina y 
características de la cateterización venosa.  
 
2. Desempeño profesional (control de signos y síntomas):  
a) Riesgo de UPP: Se valoró la calidad de los registros relacionados con la 
valoración del riesgo de UPP mediante la Escala EMINA antes y después de 
la intervención(15); 
b) Evaluación de la mucositis: Se analizaron los registros pre y post-
intervención sobre la valoración del nivel de mucositis mediante la escala de 
mucositis de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(16);  
c) Nauseas y vómitos: Se analizaron los registros pre y post-intervención 
sobre la valoración de nauseas y vómitos.   
d) Evaluación del dolor: Se midió al segundo día de RAN>500 mediante 
una Escala Visual Analógica (graduada de 0 a 10 cm) solicitando al paciente 
que señalara de forma global como puntuaría el control del dolor que realizó 
el personal de enfermería. Del mismo modo, se analizaron los registros pre y 
post-intervención sobre la valoración del dolor. 
e) Valoración nutricional: Se analizó el número de interconsultas realizadas 







3. Resultados de salud de los pacientes:  
3.1. Área psico-emocional: 
a) Impacto de los factores psicosociales asociados con el ingreso: Se 
midió al cuarto día de RAN<500 y al alta de la unidad mediante el Índice 
de ajuste psicosocial (IAPS)(17). 
b) Ansiedad: La ansiedad rasgo se midió al ingreso mediante la versión 
española del cuestionario STAI(18); la ansiedad estado se midió al cuarto 
día de RAN<500 y al alta.   
c) Sobrecarga del cuidador: Se midió al cuarto día RAN<500 y al alta de 
la unidad mediante la versión española de la Escala de sobrecarga del 
cuidador Zaryt(19) (este tipo de paciente permanece ingresado una media 
de 1 mes junto con un cuidador).    
d) Satisfacción frente a los cuidados de enfermería: Se midió al cuarto 
día RAN<500 y al alta de la unidad mediante la versión abreviada 
española de La Monica-Oberst Patient Satisfaction (LOPSS12)(20).  
 
3.2. Efectos adversos:   
a. Nivel del dolor: Se midió al segundo día de RAN>500 mediante una 
Escala Visual Analógica (graduada de 0 a 10 cm) solicitando al paciente 
que indicara de forma global el dolor sufrido en la unidad.  
b. Nivel de mucositis: Se recogió el nivel máximo de mucositis alcanzado 
durante la estancia hospitalaria mediante la escala de la OMS (graduada 
de 0 a 4)(16).  
c. Úlceras por presión: Se realizó un análisis de la incidencia de 
aparición de las UPP. 
d. Infección relacionada con catéter venoso: Se analizó la incidencia 
acumulada de la infección pericatéter, bacteriemia relacionada con 
catéter (BRC) y colonización de catéter en relación con el número total 
de catéteres y al total de catéteres-día.  
e. Obstrucción de catéter venoso: Se analizó la incidencia acumulada de 








Intervención a estudio:  
La intervención a estudio consistió en una IAP (21); las evidencias que se implantaron, y 
que ya habían demostrado su efectividad en la PC (22-24), se enumeran a continuación y 
todo el proceso se presenta de forma esquemática en la Figura 1: a) Utilización de 
clorhexidina como antiséptico en el manejo de catéteres venosos centrales y 
actualización de protocolo; b) Valoración de nauseas, mucositis, riesgo de úlceras por 
presión y dolor con instrumentos validados; c) Valoración de riesgo de desnutrición por 
expertos; d) Admnistración de musicoterapia; e) Utilización de crioterapia junto con el 
citostático 5-fluorouracil; f) Incorporación de las preferencias del paciente en la toma 






Análisis de datos:  
El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS 15.0. 
1. Descriptivo: Análisis descriptivo de los dos grupos y cálculo de medidas de 








2. Comparación de las variables de desempeño profesional y de resultados de 
salud en los pacientes de cada grupo:  Para las variables ajuste psico-social, 
infección relacionada con catéter venoso y la obstrucción del mismo, se realizó 
el cálculo de medidas del efecto (reducción absoluta de riesgo con sus 
intervalos de confianza al 95%); también, para la supervivencia de los catéteres 
venosos se utilizó el método Kaplan-Meier; finalmente, para las variables con 
varias mediciones a lo largo de la estancia se analizaron cambios intragrupo. 
 
Variables cuantitativas: para la comparación de medias se utilizó la prueba de la t de 
Student o Mann-Whitney (según siguieran una distribución normal o no) y la prueba de 
la ANOVA y test de Kruskal-Wallis. En el caso de comparar medianas se utilizó la 
prueba de Wilcoxon y el test de Kruskal-Wallis. 
Variables cualitativas: para la comparación de estas variables se utilizó el test de Ji2 o 
la prueba exacta de Fisher.  
Consideraciones éticas:  
El proyecto fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del hospital y 
todos los participantes lo hicieron de forma voluntaria, con firma de consentimiento 
informado, pudiendo retirarse del estudio en cualquier momento y asegurando la 
confidencialidad de los datos personales y familiares.  
 
RESULTADOS 
Se incluyó a un total de 125 pacientes en los dos periodos de captación. En el grupo 
pre-intervención se reclutaron 56 pacientes. De la estimación prevista de inclusión de 
pacientes, se produjeron distintas pérdidas: 4 pacientes menores de edad, 6 se 
negaron a participar, 2 éxitus y 12 pacientes que fueron incluidos de forma imprevista 
en un ensayo clínico comercial. En el grupo post-intervención se incluyó a 69 pacientes 
no pudiendo reclutar a 11 pacientes: 1 paciente se negó a participar, 2 pérdidas de 
captación y 8 éxitus.  
De las 27 variables de control estudiadas, se encuentran diferencias en 6 de ellas 
(diagnóstico médico, neutropenia, días post-trasplante, tratamiento inmunosupresor, 
corticoides, opiaceos); a pesar de estas diferencias consideramos a los grupos similares 






Los resultados relativos a la efectividad de la intervención (Tablas 1, 2 y 3) ponen de 
manifiesto que la introducción de evidencias en la PC mediante una IAP puede mejorar 
muchos de los resultados estudiados. 
Desempeño profesional:  
Tras la intervención se mejoró ostensiblemente la calidad de los registros del riesgo de 
UPP, del dolor y de las nauseas y vómitos (Tabla 1). Sin embargo, no se modificó la 
opinión del paciente en cuanto a la valoración del manejo del dolor por parte de 
enfermería (8,3 ± 1,9 vs. 8,5 ± 2,1; p: ,426). Del mismo modo, en el 2º grupo mejoró 
la valoración nutricional aunque no de forma significativa (Tabla 1). Así, el protocolo de 
la unidad indicaba que en el grupo pre-intervención se debería haber realizado 
interconsulta a la Unidad de nutrición en al menos 25 pacientes de riesgo (según la 
escala EMINA) del grupo pre-intervención y se realizó sólo a 10 pacientes (40%). Por 
el contrario, en el grupo post-intervención se realizó a la totalidad de los pacientes 
identificados de riesgo. 
 
 







Días sin registro de riesgo de UPP  23,3±23,1 * 8,6±10,5 * <,001 
Registros del dolor por paciente 0 42,1±32,6 * <,001 
Registros de nauseas por paciente 0 40,3±30,6 * <,001 
Registros de mucositis por paciente 0,1±0,4 * 12,4±12,2 * <,001 
Interconsulta a Unidad de Nutrición 10 (17,9 %) 15 (22,4 %) ,534 
*Media ± Desviación Estándar 
†Significación estadística, p-valor <0, 05 
 
 
Resultados de salud en el área psico-emocional:  
El grupo post-intervención presenta una mejoría significativa a lo largo de la estancia 
del impacto psicosocial (2,1±2,4 vs. 1,1±2,3; p: <,001) con una reducción absoluta de 
riesgo de 1 (IC 95% 0,13 a 1,87). Pese a que la sobrecarga de los cuidadores es 
superior en el grupo post-intervención (18,4±9,4 vs. 26,1±12,1; p:<,001), esta va 
disminuyendo durante la estancia hospitalaria, mientras que en el grupo pre-






mejores resultados los que mejoran del grupo post-intervención (4,5±3,8 vs. 6,5±5,6; 
p: ,045).  
Tampoco hay diferencias estadísticamente significativas en la satisfacción frente a los 
cuidados de enfermería al alta (56,4±14,4 vs. 58,4±13,1; p: ,522). Sin embargo, 
aumenta más el número de pacientes satisfechos a lo largo de la estancia en el grupo 




Figura 2 - Evolución durante la estancia hospitalaria de las variables 
relacionadas con el área psicosocial 
 
 
Los datos relativos a la ansiedad muestran un grupo post-intervención con más 
ansiedad como rasgo de personalidad (22,6±10,5 vs. 26,3±9,1; p: ,038). Esto 
probablemente influye en que dicho grupo presente posteriormente, tanto en el 
momento RAN<500 como al alta, niveles más elevados de ansiedad estado; sin 
embargo, analizando la evolución de esta variable a lo largo de la estancia hospitalaria, 
tras la intervención se consiguen mejorías más pronunciadas en este grupo (9,7±9,1 
vs. 12,6±7,1; p: ,083).  
En cuanto a los cambios intragrupo, el análisis de las distintas mediciones de las 
variables psico-emocionales, se encuentra una mejoría significativa en la sobrecarga 
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Tabla 2 - Diferencias entre la medición de los scores entre el día del alta y la 










Ansiedad Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que mejoran 
9,7±9,1* 12,6±7,1* ,083 
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que empeoran 
6,5±4,5* 6,3±4,6* ,694 
Impacto psico-
social 
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que mejoran 
3,5±2,5* 3,4±2,2* ,867 
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que empeoran 
2,7±2,1* 3,5±2,5* ,494 
Satisfacción Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que mejoran 
12,3±13,3* 10,7±11,8* ,730 
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que empeoran 
8,3±11,9* 6,6±6,4* ,961 
Sobrecarga del 
cuidador  
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que mejoran 
4,5±3,8* 6,5±5,6* ,045 
Modificación en el score‡ entre 
los pacientes que empeoran 
6,6 ± 4,6* 5,4±4,4* ,310 
* Media ± Desviación Estándar  
† Significación estadística, p-valor <0,05  
‡ Diferencia en la puntuación del score entre el día del alta y la de la primera medición 
 
 
Resultados de salud en efectos adversos:  
Cada paciente fue portador de varios catéteres venosos y las características de la 
cateterización venosa (Tabla 3) muestra que los 2 grupos fueron comparables aunque 
en el grupo postintervencion fueron más los dias de cateterizacion para los catéteres 
venosos centrales (CVC) y menos para los de acceso periferico. 
Aunque, el grupo post-intervención fue portador mayoritariamente de CVC (los cuales 
tienen mayor riesgo de infección), las cifras relacionadas con este tipo de infección 
nosocomial (Tabla 3) muestran resultados estadísticamente significativos favorables a 
dicho grupo (infección pericatéter, BRC y colonización de catéteres). Si agrupamos 
estas tres variables en un resultado conjunto, la reducción absoluta de riesgo fue de 








Tabla 3 - Características de la cateterización venosa de los pacientes y 










Tipo CVC Convencionales 54 (75,0%) 83 (95,4%) <,001 
Larga duración 18 (25,0%) 4 (4,6%) 
Localización Yugular 47 (65,3%) 54 (62,1%) ,533 
Subclavia 5 (6,9%) 7 (8,0%) 
CVC acceso periférico 3 (4,2%) 10 (11,5%) 
Femoral 1 (1,4%) 2 (2,4%) 
Otras 16 (22,2%) 14 (16,1%) 
Duración catéteres 
(días) 
Catéter 22,0±13,3* 20,8±16,1* ,602 
CVC 27,1±10,9* 22,4±16,5* ,002 
Periférico 5,5±2,4* 9,2±4,8* ,003 
Infección Infección pericatéter 13 (18,1%) 4 (4,6%) ,006 
Bacteriemia  5 (6,9%) 1 (1,1%) ,136 
Colonización catéter 8 (11,1%) 1 (1,1%) ,012 
Infección por 1000 
catéter / día 
Infección pericatéter 8,2 2,2 ,025 
Bacteriemia  3,2 0,6 ,163 
Colonización catéter 5,1 0,6 ,024 
*Media ± Desviación Estándar   
† Significación estadística, p-valor < 0, 05  
Catéter venoso central (CVC)  
 
Los resultados relativos a la obstrucción de catéteres muestran una gran mejoría en el 
grupo de pacientes post-intervención con diferencias estadísticamente significativas en 
la reducción absoluta de riesgo de obstrucción (21,4%; IC 95% 6,4-36,5; p: ,003), 
densidad de incidencia (Nº de obstrucciones/1000 días de catéter: 29 vs. 14,4; p: 
,005) y mayor permanencia de los catéteres libres de obstrucción aunque sin 
significación (16,3±9,9 vs. 18,1±11,7; p: ,489). 
Por último, no hay diferencias significativas en el nivel de dolor sentido (3,1±2,8 vs. 
2,6±2,7; p: ,448), ni en el nivel máximo de mucositis (1,7±1,4 3, vs. 1,4±1,06; p: 







Los resultados del proyecto ponen de manifiesto que la introducción de evidencias en 
la práctica enfermera mediante una IAP puede mejorar ciertos resultados de salud en 
los pacientes oncohematológicos así como la calidad de sus procesos de atención. 
Los cambios en la PC constituyen problemas muy complejos que para ser 
correctamente estudiados precisan de varios enfoques metodológicos(25); el diseño de 
nuestra investigación ha conseguido una postura integradora para el proyecto ya que 
la realidad no está constituida sólo por datos sino por hechos, sucesos, situaciones 
etc.(26) a tener en cuenta para conseguir generar con éxito cambios en la PC.  
Así, se aprecia una gran mejoría en el grupo post-intervención en la calidad de los 
registros sobre la valoración de signos y síntomas (riesgo de UP, dolor, mucositis y 
nauseas y vómitos) al igual que en otros estudios sobre la dimensión desempeño 
profesional(13).  
En relación al área psico-emocional, los datos no presentan una clara tendencia, 
aunque si aparecen diferencias importantes en alguna variable como el IAPS. Quizás, 
los instrumentos utilizados para medir la ansiedad y la sobrecarga del cuidador tengan 
una baja sensibilidad para detectar los cambios. Por otro lado, en nuestro estudio la 
satisfacción de los pacientes no ha sufrido cambios al contrario de otras 
investigaciones que han utilizado la IAP para implementar evidencias(13). El instrumento 
utilizado por estos autores divide la satisfacción en dimensiones obteniendo diferencias 
significativas para el cuidado físico y la planificación del alta; el instrumento utilizado 
por nosotros evalúa la satisfacción de forma global siendo menos específica y más 
centrada en la dimensión “trato”. 
En cuanto a los resultados relacionados con la aparición de efectos adversos, los datos 
muestran una gran mejoría en el grupo post-intervención en aquellos resultados 
relacionados con la cateterización venosa. No aparecen diferencias en otros efectos 
adversos como el nivel de mucositis ni la incidencia de UPP. La mejoría en este último 
efecto adverso si se ha producido en otras investigaciones que utilizaron la IAP para 
implementar evidencias en el cuidado de las UPP en cuidados a domicilio(13); en 
nuestro estudio, el rango de mejora de este resultado era muy estrecho dada la baja 
incidencia de partida de los pacientes oncohematológicos de nuestras series. 
Por último, podemos decir que la intervención estudiada (la IAP) ha sido de gran 
utilidad para introducir evidencias en contextos complejos como el sanitario. Este 






Implementation in Health Services Framework como crucial en la implementación de 
resultados de la investigación en la PC(27) y más concretamente en el colectivo de 
enfermería(28). Del mismo modo, el hecho de combinar varias estrategias que 
promuevan el cambio y las “multifaceted interventions” ha facilitado el éxito de la 
intervención(9,10), así como contar con los líderes como miembros del equipo 
investigador(29). Además, la generación de los cambios por los propios actores 
implicados probablemente ha disminuido las resistencias al cambio. 
A pesar de los resultados obtenidos, debemos tener presente las posibles limitaciones 
del estudio: a) debido a su diseño cuasi-experimental no aleatorizado, no es posible 
garantizar un control suficiente de las variables de confusión y de otros sesgos 
externos e  internos; b) expectativas no controladas de los investigadores y de los 
pacientes y sus potenciales efectos sobre las variables de resultado (como medida de 
control, los responsables del análisis estadístico desconocieron el grupo al que 
pertenecía cada paciente); c) por la naturaleza cualitativa de la IAP, no se pueden 
generalizar los resultados pero podemos extrapolarlos a situaciones o contextos 
parecidos; d) el cambio puede no haberse llevado a cabo por todas las enfermeras de 
la unidad; e) posibles problemas en el reclutamiento de pacientes; f) algunos de los 
resultados en salud estudiados son poco sensibles a los cambios.  
 
CONCLUSIONES  
La implantación de evidencias mediante un proceso de IAP ha producido mejoría en 
muchos de los resultados de salud estudiados y en la calidad (en términos de 
procesos) de la atención enfermera. Además, la IAP ha conseguido que los cambios 
generados en la PC se hayan generado desde el interior del grupo de enfermeros de la 
unidad.   
Habría que plantearse futuros trabajos utilizando la IAP en la implementación de 
evidencias en otros contextos diferentes al estudiado y analizando el mantenimiento de 
los cambios con el paso del tiempo. Del mismo modo, habría que explorar estrategias 
que aúnen la potencia de la IAP con diseños cuantitativos más robustos que el utilizado 
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6. 4 Relación de trabajos en período de revisión 
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oncohematology nursing unit: a process of change using Participatory 


































































































Evidence based clinical practice (EBCP) is one of the main global research trends 
emerging in the healthcare world, and nursing professionals play a key role in 
providing effective and efficient healthcare to the population (Kitson 2004). With the 
aim of bridging the gap between research and practice, it has been argued that EBCP 
could lead to the following contributions: clinical practice guides, up-to-date 
knowledge, advances in nursing science, improvements in the credibility of nurses as 
autonomous professionals, improvements in the healthcare outcomes of patients and 
the control of healthcare costs and, finally, a faster utilization of the results of the most 
up-to-date and reliable research in order to produce an improvement in the quality of 
healthcare in the mid to long term (DiCenso et al. 2005).  
Several EBCP models have already been implemented in nursing departments to bring 
about change in clinical practice (CP) (Colleen and Piedalue 1999; Rosswurm and 
Larrabee 1999; Logan et al. 1999). Other authors have also made recommendations 
for improving EBCP models in CP (Rycroft et al. 2004). Additionally, there is an 
extensive literature reporting on the introduction of evidence into CP by evaluating 
multiple interventions (Thomas et al. 2003; Grimshaw et al. 2004; Thompson et al. 
2007). However, introducing evidence into CP cannot be achieved solely by improving 
knowledge but requires a change in attitude and behavior (Coomarasamy and Khan 
2004, Estabrooks et al. 2005); nevertheless, there continue to be difficulties and 
barriers preventing the clinicians from following the recommendations made in light of 
research results (Tanner and Hale 2002; Moreno et al. 2010).  
Most of the previously quoted research proposes vertical implementation models, from 
top to bottom, but in recent years it has been considered necessary to find a new 
approach for achieving changes. In our organizations, CP is becoming more and more 
complex making it essential to understand how it works. In our own professional 
practice we are required to work as researchers and in this role we should take the 
following assumptions as starting points: research in organizations should be 
collaborative; participants should be researchers of their practice; and research should 
be a key tool for improving quality (Latorre 2003; Khanlou 2010). 
Action research (Hills and Mullet 2002) is an ongoing, holistic and egalitarian process 
involving researchers and practitioners; a process through which professionals decide 
and carry out changes in their practice and which needs to be experienced and 






been considered as a way of introducing evidence in CP. In fact, a review in 2009 
found 21 studies which sought to implement evidence-based practice through action 
research (Munten et al. 2010) assessing its effects on the professional’s knowledge and 
performance, and patient and contextual outcomes. This review indicates that the 
implementation of EBP using action research may be promising; in all the studies 
included, positive results have been reported for one or more of the outcome measures 
and action research would therefore seem to be a useful way of bridging the gap 
between research and practice (Munten et al. 2010). The assessment of patient 
outcomes is the least reported outcome measure in the literature (Munten et al. 2010). 
This is another relevant aspect in our overall project, although the evaluation of the 
impact of the action taken goes beyond the scope of this article.   
Currently, we are carrying out participatory-action-research (PAR) to implement 
evidence related to an oncohematology nursing unit in a tertiary level general 
university hospital in Spain. The findings of the present article are part of the process 
of change in CP and the investigation into the nature of change itself in a European 
and oncological clinical practice context which has not been researched very 
extensively in the past. Accordingly, the following research objectives have been 
proposed: to implement evidence in a nursing unit; to describe in detail the changes 
and strategies considered by the actors involved; and to gain a better understanding of 
the experience of change within participatory-action research.  
Another factor making this research more relevant is that unlike the articles included in 
the aforementioned review (Munten et al. 2010), the current study presents aspects of 
the four typologies of user participation (Hart and Bond 1995): our process of change 
encompasses experimental aspects (more researcher-focused), organizational contexts 
(more system-focused) and, to a lesser degree, professionalizing and empowering 
typologies (more user/practitioner-focused).   
In this way, the present article will be useful for: (a) researchers who are interested in 
demonstrating how PAR can lead to the implementation of evidence in CP; (b) 
healthcare managers who are committed to strengthening the professional groups they 












A PAR study design was adopted from a qualitative methodological approach. We 
decided to frame the investigation within the constructivist paradigm rather than the 
socio-critical one because the research team understands that reality only exists in the 
shape of multiple mental and social constructions which fits in with the learning 
paradigm. What we were attempting to do was to understand the experience of 
change within PAR, to modify nursing practice and recognize how PAR could bring 
about this change (Heron 1996). 
Checkland’s “Soft Systems” Methodology (Checkland 1981) was adopted as the 
methodological guide for the study. This methodology was chosen because we were 
aware that there are problems in nursing practice which depend on “system” 
dysfunctions, assuming the “system” is a nursing unit, a hospital etc. In order to 
change practice, we needed to carry out pragmatic and functionalist action, looking to 
change certain elements in this system. One of the great strengths of Checkland’s 
methodology is its adaptability to the context; in our case, the methodology was 
widened adding a final reflection stage to close the cycle:  
1) detection and expression of the problematic situation; 2) delimitation of implied 
systems; 3) desirable modeling of the systems; 4) comparison of the desirable model 
and the problematic situation; 5) conceptualization of what is desirable and feasible; 6) 
putting in place of proposed strategies and observation; and 7) reflection about the 
change.  
Moreover, there are many ways of using PAR giving it a technical, practical or 
emancipatory focus (Wilson and McCormack 2006). The fundamental criteria for this 
classification is based on the researcher’s role. In the present study it was decided to 
opt for a practical type investigation in which the expert (main researcher) initiates the 
PAR and is able to facilitate and organize the process. Self-understanding and 
responsibility in practice was encouraged; as a result, the participants became co-
researchers empowered to take decisions and change aspects of the research process, 
everyone’s opinion was taken into account and decisions were taken through a 
democratic process. 
Study setting 
The study was carried out in the isolation unit section for onco-hematological patients 






because of its more stable nursing staff. There was a nurse-patient ratio of 4:1, and 
the nurses were young and enthusiastic about learning although they had little 
research experience. In Table 1 information can be seen about the patient and nursing 
characteristics which will help to contextualize the setting where the PAR is taking 
place. In the same way, in this unit, the research culture was very prevalent among 
doctors but limited among nurses: nursing protocols were not up-to-date and the basic 
EBCP criteria had not been used for their elaboration. However, the management team 
of the unit and the hospital were very committed to the project (members of the 
research team).  
Study participants 
The unit had 40 nurses on the staff. They carried out 7 project presentation sessions to 
recruit participants (covering all the work shifts) with the aim of explaining the 
objectives and the study design and inviting the nurses to participate voluntarily. Using 
this purposive sampling procedure, 14 nurses came to the first group meeting but, 
after the second meeting, the PAR team consisted of 6 nurses. These losses were due 
to the inability of the nurses to be involved in all the activities which are part of the 
process of change requiring a considerable amount of dedication and personal time. 
The group consisted of relatively young nurses (mean age of 31 years), each having 
less than 10 years professional experience and most group members did not have 
family responsibilities. All 6 members of the group were highly motivated and 
committed to the organization of the unit. One of the participants was a Master’s 
degree student and most had very basic knowledge of EBCP. The unit managers were 
the members of the research team who were made responsible for data collection 
through observation. Although the work environment was not measured, there were 
no coercion or power struggles between the nurses and managers given that there 
was a good personal and working relationship beforehand which prevented these 
conflictive situations from occurring. This good working relationship was crucial for the 
optimal development of PAR given that power relationships can arise when managers 
and nurses participate in this type of research. 
In addition, a doctorate student from outside the unit acted as an expert guiding the 
PAR group through the research. 
Throughout the study, just as with all PAR, the researcher and participants played an 








Different data collection techniques were used throughout the stages of the Checkland 
model: group interviews, participant reflections written in their personal diaries and 
participant observation by researchers.  
Initially three group meetings were planned but in the end the PAR group 
democratically decided to meet on 5 occasions. In all the meetings an interview guide 
(to reflect on the CP problems and their solutions) was used and interviews were tape-
recorded and transcribed verbatim in their entirety. The identity of the moderator or 
the facilitator could have inhibited the participation in the group; therefore the 
meetings were moderated by the main researcher who was outside the unit. After each 
group meeting, the moderator and the observer did a first provisional audit of the 
recorded data to obtain possible clues to guide subsequent meetings.  
At the same time, the participants used a personal diary to register notes and 
reflections about what had been said and done, their reaction, their progress, etc. 
Then, in the group meetings, the participants voluntarily shared their notes which 
served as a tool for collective reflection.   
In addition, the participant observation technique was carried out by two members of 
the research team who worked in the same unit. During their day shift these 
investigators literally took notes in an open way, providing descriptions of the events, 
the people and their interactions. They were crucial insiders for obtaining this kind of 
information.  
Finally, many reflections were made in the main research field diary which served as a 
reflexive audit throughout the process. 
In total, there were 5 group meetings each of 2 hours duration, 75 personal diary 
notes and 55 observation notes.  
Data analysis  
A preliminary analysis was carried out, by the main researcher, after each group 
meeting in order to summarize findings, interpretations, and observations about the 
dynamics of the meeting which helped to establish codification schemes for structuring 
the later analysis.  
Data analysis was carried out using content analysis, both on a semantic level (the 
meaning of words and the analysis of categories either designed a priori or emerging 
during the process) and on a pragmatic level (circumstances in which the research 






the help of memos and analytical reports to build each model component with the help 
of the Atlas-ti v.6A program. The transcripts were revised and work was carried out on 
codification, sub-categorization, categorization, and the relationship between 
categories of the verbatim of group discussions, personal diaries, field diary and 
observation notes with the aim of elaborating explanations which “made sense” of the 
texts (Morse 2005).  
During the first phase of analysis codification was carried out between two researchers, 
and afterwards there was the possibility to use the triangulation between researchers 
for the codes and the explicative model. Finally, feedback from the participants was 
achieved by requesting that they collaborate and verify the final analysis. 
Rigor and Ethical considerations 
The methodological rigor criteria included credibility, confirmability, dependence, 
transferability (Lincoln and Guba 1985) and reflexivity (Finlay 2002). The data were 
compared and contrasted on several occasions by different members of the research 
team. To achieve the confirmability and credibility criteria the following procedures 
were used: the participants contrasted the summary of findings and triangulation (of 
techniques, researchers and sources). In order to provide clues about the replicability 
of findings (dependence) the roles of the participants were made explicit and the 
contexts were explained. An attempt was made to make a rich and detailed description 
looking for maximum transparency and transferability in handling the data. Finally, the 
main researcher carried out a reflection process about all the decisions taken 
throughout the research process, her relationship with the participants and how their 
concerns and interests influenced the study.  
The project was approved by the Hospital’s Clinical Research Ethics Committee and all 
participants took part in a voluntary way, giving their signed informed consent and 
were able to withdraw from the study at any time. The anonymity of participants is 
protected: the participants were assigned with an identifying code number to be used 
for tape and transcript identification and the unit managers were not present in the 
meetings to prevent coercion. The transcripts do not contain any information which 











The findings presented are addressed to show the process of change in CP and to gain 
a better understanding of the experience of change within a PAR group. During the 
whole PAR process, the reflections made by participating nurses have been a powerful 
way to explore the gap between personal and professional experience in practice. In 
addition, they have led to the best possible action for their context.  
Guided by Checkland’s model, we have shown how the world of “thought” and “action” 
are joined together to implement evidence in nursing practice in the unit (Figure 1).  
Phase 1. Detection of the problematic situation and expression of the 
problem:  
By exposing the participants to statistics, videos, data of evaluations about their unit 
(Abad-Corpa et al. 2009) and a battery of open questions, a situation of enormous 
variability in CP emerged and there were also repercussions for the quality of care and 
the healthcare results of the patients. The group identified a lack of the use of 
evidence in CP as being their own problem. 
Nurse: Already before the first meeting you find differences in the way everybody 
works and it’s happening now more than ever (after the meeting) I have found 
differences between the units, dealing with the same patients- there is great 
variation in the way we deal with the same cases.  
Nurse: … you don’t know if what you are using is the result of the research or word 
of mouth and you start to consider “Why do I do it this way, why don’t I do it a 
different way?”; some practice is partly based on evidence, however in other cases 
practice comes from an opinion.  
Phase 2. Demarcation of the involved systems: 
Different factors such as a training deficit, and limited institutional support and 
resources were identified as the cause of the lack of the use of evidence.   
Nurse: Another problem that can arise, is that we really don’t know how to critically 
read a scientific paper and so on many occasions we see an article which seems to 
be “ok” but if you start to analyze it in greater depth it is very biased, and we 
probably need some training for critically reading both qualitative and quantitative 
scientific papers to know if we can use them in practice or not.   
Nurse: When they (the managers) make resources available for you, people change 






are you going to adapt? {…} if the managers don’t provide you with more 
personnel or resources or motivation, people can’t be bothered in the end.  
On occasions they are sceptical and believe that the evidence obtained from daily 
experience is enough for CP. But, at the same time, the participants are critical of 
nurses’ collegues and social values such as the lack of commitment, motivation, and 
conformism of the professionals. Attempting to change established practices could be 
potentially criticized by the other colleagues and changes in CP might therefore be 
discouraged. 
Nurse: Personally, I don’t like transparent dressings, and this is based on “my 
evidence”.  
Nurse: When you are new in a unit...you do what others tell you to do, those who 
have been there longer. I don’t stop to think if it’s good or not… they tell me to do 
it, I do it and that’s the end of it. 
Diary: I believe that it is very important (in order to apply EBCP in CP) that the 
research, “the world of the unknown”, becomes an accessible field, known and 
necessary. {…} Basically what exists is “the fear of the unknown”, a barrier that 
stops us from enriching our knowledge. In the first meeting we reached the 
conclusion that we work according to our experience, I think this is a mistake. To 
carry out our daily practice we should be guided by the experiences (hundreds of 
them) of expert researchers. In this context, what “I” have to say is not so 
important. 
Phase 3 and 4. Desirable modeling of the systems and comparison of the 
desirable model with the problematic situation:  
In these phases, the aim was to conceive a model of desirable practice (the direction in 
which to go) comparing it with daily practice.  
On a day-to-day basis, the complexity of taking decisions impregnates daily CP; the 
lack of consensus produces insecurity and even sensations of guilt. The participants 
believe that in an ideal world evidence would be used and it would be possible to 
standardize practice, to work better in teams improving confidence and professional 
recognition.   
Diary: I can’t understand why it’s so difficult to change some things, how long do 
we have to wait before we replace the antiseptic used for wounds with the one 
proposed by the evidence? We know what is most effective and done in other 






Nurse: If we researched more and received more scientific support, they {the 
physicians} would see that we are not just there to follow their treatment.  
Nurse: It is clear that EBCP is improving! The first thing you are doing is working in 
a stable and calm way, through studies and with support. 
Phase 4 and 5. A comparison between a desirable model and the 
problematic situation and an assessment of what is desirable and feasible:  
An attempt was made to reach stages 4 and 5 in the Checkland model by lowering 
levels of abstraction and being more specific in cases involving the clinical topics 
studied in the global project: mucositis; pain; anxiety; satisfaction; nutritional 
evaluation; nauseas and vomiting; pressure ulcers; problems related to the venous 
catheter. Participants compared real situations (their daily CP connected with these 
topics) with ideal ones (evidence about these topics) and considered attainable 
changes and implementation strategies. With the PAR functioning, the participants 
were able to acquire knowledge in a reflexive way about their own practices, the 
situations in which these are carried out and how to modify them. The PAR group had 
the capacity to self-organize and one great change which led to an improvement in the 
use of evidence in CP was the revision of the evidence about these clinical topics. This 
revision was guided by expert researchers (team research members) who played a 
mentor-role (searching and summarizing the evidence); after, they edited structured 
summaries and they formulated proposals for changes to implement evidence and 
strategies for doing this (Solano-Antolinos et al. 2008; Sánchez-Martínez et al. 2009; 
Lorenzo-García et al. 2009).  
The changes proposed were more pragmatic than theoretical given that the PAR group 
acted as a “user” of evidence which had already been accepted, synthesized and 
evaluated by other “creators” of evidence (Alper et al. 2005). 
The seven changes in CP involving individual and organisational behavior are shown in 
Table 2 with the eleven strategies proposed to implement changes. The eleven 
strategies would be put into place by three groups of actors with different roles: 
nurses, patients and managers (Figure 2).   
Phase 6. Putting into practice the proposed strategies and observation:  
The implementation of changes started in July 2007 and new practices were added 
until October 2007. This was a summer period when a lot of temporary staff are 






Some of the strategies put into effect by the managers took the longest to be 
introduced because the strategies were very complex or because the hospital 
managers were only indirectly related to the project.  
During this phase of implementing the strategies for change, the participants wrote 
down reflections in their field diaries. These individual reflections, related to change, 
were a starting point for final group reflection making it possible to validate as a group 
those that were more positive and feasible from the point of view of the participants. 
Phase 7. Reflections on the change: 
Finally, the fifth meeting dealt with stage 7 of the model and it aimed for participants 
to reflect on the process. Reflections emerged about the changes, the strategies and 
how to improve them, the nursing “subculture” and its importance for introducing 
changes, attitudes to innovations and the commitment as participants to the study and 
as healthcare professionals.   
The overall research process was attractive for the participants. They have gained 
confidence in themselves, just as Mme. Curie proposed: “We stop fearing those things 
that we learn to understand”. However, they agree about the difficulty in producing 
changes in CP.  
Diary: I have had a great time taking part in the project, at the beginning I didn’t 
think I was capable, but I know what EBCP is and I am able to explain it to my 
colleagues.  
Diary: It has been so difficult to want to implement EBCP; what is sure is that when 
I joined the research group it seemed really interesting to me, as I understood it 
was about working to improve our own work, this was exciting for me and it 
encouraged me to continue; {…} but it has been a long road, implementing EBCP 
in CP has been difficult, in terms of resources, means, time… I think that the effort 
made by a few people was the only thing that kept us going.  
Positive and negative attitudes of the professionals from the unit have been identified 
among those who are not directly involved in the project which occasionally served as 
support and motivation for members of the PAR group.   
Nurse: However, in some things, everyone has lent a hand {my colleagues}, and 
what is more, they looked at us saying “you are doing it very well!”. 
Observation: I am in the office and a nurse comes in criticizing the lack of unified 






help the PAR group; this nurse doesn’t pay any attention to me, claiming that there 
isn’t enough time and leaves without saying any more.  
These attitudes can be influenced by nurses’ feelings of inferiority about their capacity 
to bring in changes. It appears that nurses need to feel that their proposals for change 
are supported by other disciplines. The nurses are silencing and underestimating their 
own work as professionals.    
Nurse: I have sometimes considered that if changes had been made at a higher 
level {…}, if a physician had come along and said this and that should be done, 
How would we have acted? Although I think the same situation would have 
occurred. But, maybe the changes would have happened without being 
questioned”.  
Observation: I see a physician waiting and reading a poster about the research 
study we are carrying out; after a nurse from the PAR team approaches her and 
asks her “Do you like it?”. The physician says “yes” and encourages the nurse to 
continue; the nurse is proud of the interest shown by the medical colleague.  
The changes have been evaluated as favorable, especially those involving patients in 
the decision-taking process. Similarly, the strategies involving “pairs” were well 
considered, probably because of the importance of social interaction (formal and 
informal) as a source of knowledge. One future strategy we considered was the 
introduction of the figure of the clinical nursing leader as a “reference for nursing”.  
Nurse: The cards for the dressings are very nice! {…}, because you feel closer to 
them (the patients) and, at the same time, you show them the best evidence. 
When you go to the foot of their bed at the end of your shift and you ask them 
about their pain (with the new registry), and you are speaking to them, you are 
showing interest, they have the feeling that you are there and you are worrying 
about them; you are not the nurse who just deals with medication, takes their 
blood pressure, and “see you later”, it is trust, it creates a relationship of trust 
which is vital for carrying out health care.  
Nurse: People who are experts in clinical matters to whom you ask “Am I doing this 
right? What do you think about this? What have you seen? What literature have 
you found? Or look for something else for me”, I get a lot of support from this type 
of nurse as a clinical reference. 
One of the main pitfalls was the language problem. The reading of evidence was 






several professionals to abandon the project and those who remained experienced 
anxiety.  
Nurse: I have had a fantastic time, where I’ve suffered most is with the translation 
of articles, but I’ve had a good time.  
Observation: Two members of the PAR group ask about the articles and 
documentation which we are going to provide them with; when they see that they 





DISCUSSION AND CONCLUSION 
Through the project it has been possible to modify the practice of implementing 
evidence using participatory-action research. The findings have provided us with a 
model for generating changes in CP, introducing evidence and finding out the attitudes 
of professionals toward EBCP. As in other similar research (Munten et al. 2010), our 
results seem to be a useful way of bridging the gap between research and practice. 
What is more, in this article many aspects have been described in detail: the process of 
change brought about by PAR; the reason for the changes considered; the strategies 
for their implementation; and how the process has been experienced etc., and all of 
the information is very useful for replicating further studies. Also, the process of 
change was conveyed using Checkland’s “Soft Systems” Methodology demonstrating its 
utility in the healthcare sector, not only for generating knowledge but also changes 
(Checkland 2000). 
The key to success is based on the self-generation of practical knowledge from the 
reflections made by the PAR group. The fact that it is the same group which detects 
the lack of the use of evidence in their CP; the effect of this on patients; and the 
possible reasons for the gap between research and practice, facilitated the stimulus 
needed to change their practice. The depth of knowledge of their daily CP was vital for 
choosing adequate strategies for change. In fact, coinciding with other authors 
(Holmes and Gastaldo 2002) the greatest problems for change implementation were 
due to organizational factors (vacation period and strategies put into practice by the 
managers and not by members of the PAR group). The great strength of the process of 






nurses) also counting on the formal leaders (the unit managers were members of the 
research team). This situation was experienced as yet another advantage rather than a 
difficulty unlike in other studies (Delgado et al. 2001). 
The key elements for the successful implementation coincide with previous research: 
the nature of the evidence, the context and the facilitating elements (Rycroft et al. 
2004). Also, our findings, about the attitudes of professionals toward EBCP, coincide 
with those of the literature and it is notable that experiential knowledge (the practice 
itself) together with social interaction is an important source of knowledge (Estabrooks 
et al. 2005). In addition, the factors identified which impede the use of results of 
research in clinical practice (training, values, abilities, accessibility, and institutional 
support) coincide with barriers identified in other studies (Tanner and Hale 2002; 
Moreno et al. 2010). Specifically, in Spain, the language problem has been identified as 
an important barrier. In this respect, a special mention should be made of institutions 
such as The Spanish Collaboration Center of The Joanna Briggs Institute for Evidence-
Based Nursing and The Cochrane Library Plus, for the work they have carried out in 
translating evidence into Spanish thereby reducing the language barrier.  
These findings raise new questions about future research. Firstly, they open up new 
professional and research areas which make the role of Clinical Nursing Leader much 
more relevant (Harris and Roussel 2010) as a figure of reference for the management 
of knowledge in the nursing units, which has spontaneously come about from the 
reflections made by the PAR group. Secondly, the real repercussions of change need to 
be evaluated opening new lines of research into the effectiveness of the 
implementation of EBCP in the quality of daily healthcare practice in terms of 
healthcare outcomes in patients; currently our research team is finalising an 
investigation along these lines. Thirdly, we should explore the finding that through a 
process of group reflection it is possible to reach evidence implementation strategies 
which have already proved to be effective in previous systematic reviews, such as 
summaries of evidence, reminders, active multi-intervention and expert nurses 
(Thomas et al. 2003; Grimshaw et al. 2004; Thompson et al. 2007). Finally, we should 
study in more depth the knowledge used by the nurses in the PAR group analyzing 
them according to patterns of scientific, esthetic, ethical, personal (Carper 1978), or 
sociopolitical knowledge (Chinn and Kramer 2007) or that described as “emancipatory 






We should be aware of the limitations of this present research study given the 
qualitative nature of the study. Generalizations about the results cannot be made but 
we should extend them to similar situations and contexts. What is more, the 
participant sample was self-selected, the changes might not have been put into 
practice by most of the nurses of the unit and the final group of participants in the PAR 
was small. These losses could have been due to the fact that the PAR involved a great 
amount of personal effort (meetings, translations, training etc. outside their normal 
timetable). However, there is also a possibility that the initial group was too large and 
difficult to motivate at the beginning. The temporary staff employed in the period of 
the study may be a limitation to the diffusion of changes.  
In spite of these limitations, and that the research design does not allow or establish a 
causal relationship between reflection and change, we believe that participatory-action 
research has been useful for introducing evidence in complex settings such as that of 
healthcare as stated by other authors (Munten et al. 2010; Bergdah et al. 2011). 
This study has served to modify nursing practice based on evidence, throwing light on 
the processes of change in the healthcare sector and potentially improving healthcare 
results in patients. In our local context, researchers, managers and healthcare workers 
should take this method into account when their main aim is to improve our 
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Table 1. Sociodemographic characteristics of nurses and patients. 
 
NURSES 
Age 31.3 ± 8.1 *  
Professional experience 6.0 ± 5.4 * 
Professional experience in oncology 3.0 ± 3.5 * 




Gender Male 0% 
Female 100% 
PATIENTS 
Gender Male 57.1% 
Female 42.9% 
Age 45.9 ± 15.8 * 
Hospital Stay (days) 30.8 ± 12.9 * 
Bone marrow transplant 53.6% 
Neutropenia 87.5% 



























• To use diluted chlorhexidine as an antiseptic 
for managing CVC. 
 
 
• To evaluate nausea, mucositis, PU risk and 
pain using validated instruments.  
 
 
• To evaluate patients at risk from PU by 
nutritional experts.  
 
 
• To provide musicotherapy.  
 
 
• To use cryotherapy during the administration 
of cytostatic 5-fluorouracil. 
 
 
• To encourage the inclusion of patient 
preferences when taking decisions.   
 
 
• To encourage the inclusion of helping 
relationships in patient care.  
• Use of informative posters in the unit.  
 
• Use of fortnightly rotational reminders through signs. 
 
• Diffusion among equals. 
 
• Edition of individual cards to evaluate mucositis of the World Health 
Organization scale. 
 
• Distribution of the hospital PU guide among the nurses. 
 
• Modification of the registries in clinical histories including patient self-
evaluation of nausea and pain. 
 
• Management of changes in the antiseptic using alliances with the Pharmacy 
Commission and the Hosptial Infection Control Unit.   
 
• Systematic carrying out of interconsultation in the nutritional unit in patients 
at high risk of PU. 
 
• Acquisistion of an MP4 to provide musicotherapy. 
 
• Elaboration of cards to help the patient to choose the type of dressing that 
he or she prefers for healing the CVC. 
 










Figure 1: Summary of the change process and the implementation of 









Problem: Non-use of 
evidence in CP 
 
Inadequate assessment of 
mucositis 
2 
Involved systems: Lack of 




- Lack of knowledge about the 
validated instruments. 
- Infraevaluation of the impact of 
symptoms. 
- Lack of feeling of autonomy in 
the management of symptoms. 
3 
Desirable modeling of the 
systems: Using evidence it 
will be possible to normalize 
practice, work better in 
teams increasing 
professinal safety and 
recognition 
6 
Implementation of evidence through proposed 
strategies 
- Use of informative posters in the unit.  
- Use of fortnightly rotational reminders 
through signs. 
- Diffusion among equals. 
- Edition of individual cards to evaluate 
mucositis of the World Health Organization 
scale. 
- Modification of the registries in clinical 
histories including patient self-evaluation of 
pain. 
- Training about helping relationship. 
7 







Comparison between the desirable model and the 
problematic situation. Revision of  the evidence 
about 5 clinical topics and comparison with the 
CP of the unit: onsensus about 7 changes in CP 
and 11 strategies 
-  To evaluate mucositis and pain using 
validated instruments.  
- To carry out health education about 
mucositis.  
- To use cryotherapy during the administration 
of cytostatic 5-fluorouracil. 
4 
Concept of what is 
























































-Training about helping 
relationship 
-Self-evaluation of 
pain and nausea 
-Choice of dressing 
for healing the CVC 
-Edition of WHO scale 
cards 
-Distribution of the PU 
guide 
-Modification of registries 
-Alliances with Pharmacy 
Commission, Hospital 









































































































































Con el proceso de investigación puesto en marcha para elaborar esta 
tesis doctoral por compendio de artículos, se ha pretendido aumentar el nivel 
de conocimientos científicos a cerca de: en primer lugar, la implantación de 
evidencias en los servicios de enfermería y, en segundo lugar, su impacto en 
términos de efectividad. Para ello, se ha abordado tanto la exploración de la 
naturaleza de los procesos de cambio como la evaluación real del impacto en la 
salud de los pacientes. 
Además, la investigación ha servido para verificar la utilidad del modelo 
de sistemas flexibles de Checkland 51,52 así como para cotejar su capacidad de 
adaptación a distintos contextos temporales y espaciales. 
La fase cualitativa de la IAP pretendía producir cambios en la práctica 
enfermera mientras se exploraba la naturaleza del cambio en sí mismo, las 
motivaciones de los defensores de la PCBE, así como las reticencias de los 
detractores de esta filosofía de trabajo. Con la IAP se han conseguido modificar 
prácticas implementando evidencias mediante un proceso de reflexión-acción 
grupal e individual. Los hallazgos nos muestran un modelo de generar cambios 
en la práctica, introducir evidencias y conocer algunas actitudes de los 
profesionales frente a la PCBE. Consideramos que la clave del éxito de la IAP 
radica en la autogeneración de conocimiento por parte del grupo a través del 
proceso de reflexión-acción, ya que el conocimiento en profundidad de su 
práctica cotidiana fue clave en la elección de estrategias de cambio adecuadas 






Tal y como presenta Habermas 60, en la utilización de conocimientos, el 
interés de los profesionales es clave. En su clasificación se presentan el 
conocimiento técnico, el conocimiento comprehensivo y el emancipatorio. Así, 
podemos decir que en el grupo de IAP de nuestra investigación se pasó de un 
conocimiento técnico a un conocimiento comprehensivo que les permitió 
entender mejor su práctica y modificarla. Además, en el artículo se ha descrito 
pormenorizadamente el proceso de cambio, el porqué de las propuestas 
planteadas, el cómo se ha vivido el proceso etc. y toda esta información es de 
gran utilidad para la replicabilidad de futuros estudios. 
Nuestros hallazgos coinciden con la literatura y se vislumbra que el 
conocimiento experiencial (la propia práctica) junto con el de la interacción 
social son fuentes importantes de conocimiento 6. 
Además, la identificación de los sistemas que están implicados en la falta 
de utilización de resultados de la investigación en la práctica clínica (formación, 
valores, habilidades, accesibilidad, apoyo institucional) también coincide con 
múltiples investigaciones sobre dichas barreras 34.   
Los resultados de la fase cuantitativa del proyecto ponen de manifiesto 
que la introducción de evidencias en la práctica enfermera mediante una IAP 
puede mejorar ciertos resultados de salud en los pacientes oncohematológicos 
(efectos adversos relacionados con la cateterización venosa e impacto 
psicosocial asociado con el ingreso) así como la calidad de muchos 
procedimientos en los cuidados (valoración y control de signos y síntomas). En 






excepto la clara mejoría en el índice de ajuste psicosocial. Quizás, los 
instrumentos utilizados para medir la ansiedad y la sobrecarga del cuidador 
tengan una baja sensibilidad para detectar los cambios.  
No aparecen diferencias en otros efectos adversos como el nivel de 
mucositis ni la incidencia de UPP. En nuestro estudio, el rango de mejora de la 
aparición de UPP era muy estrecho dada la baja incidencia de partida de los 
pacientes oncohematológicos de nuestras series. 
Probablemente, el hecho de combinar varias estrategias que promuevan 
el cambio ha facilitado el éxito de la intervención, así como contar con los 
líderes formales e informales como miembros del equipo investigador. Además, 
la generación de los cambios por los propios actores implicados probablemente 
ha disminuido las resistencias al cambio. 
A pesar de los resultados obtenidos, debemos tener presente las posibles 
limitaciones de las investigaciones derivadas de todo el proyecto: a) por la 
naturaleza cualitativa en la fase de implantación de evidencias mediante una 
IAP, no se pueden generalizar los resultados pero podemos extrapolarlos a 
situaciones o contextos parecidos; b) el cambio puede no haberse llevado a 
cabo por todas las enfermeras de la unidad; c) posibles problemas en el 
reclutamiento de pacientes en la fase cuantitativa; d) efectos de la maduración; 
e) algunos de los resultados en salud estudiados son poco sensibles a los 
cambios; f) la principal limitación del proyecto, debido a su diseño cuasi-
experimental, es la imposibilidad de garantizar un control suficiente de las 

































    
 








































- En el ámbito de la gestión, los hallazgos de esta investigación pueden ser 
de gran utilidad para los sistemas sanitarios dispuestos a realizar 
cambios complejos. Del mismo modo, debemos ser conscientes que la 
evaluación de nuevas intervenciones que aseguren los cuidados de la 
más alta calidad científica es de extrema importancia, dada la alta 
importancia que para la salud de la población tienen las actuaciones 
enfermeras, su elevado impacto económico (al ser la enfermería un 
sector caracterizado por la alta utilización de recursos humanos) y su 
elevada huella en las organizaciones sanitarias.  
 
- En la esfera docente, en nuestros hallazgos también se percibe que el 
conocimiento experiencial y la interacción social son fuentes sustanciales 
de conocimiento enfermero 6. Al igual que afirma Giddens 61 la reflexión 
individual debe ponerse en común con el fin de llegar a una mayor 
comprensión que genere saber colectivo; así, la reflexión colectiva de las 
enfermeras ha permitido tener una mayor comprensión de su 
experiencia práctica, validar colectivamente los problemas identificados y 
tomar consciencia de la posibilidad de otras realidades.   
  
- En la práctica clínica, los sistemas identificados relacionados con la falta 
de utilización de resultados de la investigación en la práctica también 







nos debe proporcionar los elementos clave para diseñar modelos 
efectivos de implantación de resultados de la investigación en la PC.  
 
- En términos metodológicos, el diseño de la investigación siguiendo una 
metodología mixta ha conseguido captar mejor la complejidad de la 
realidad, condición clave para generar con éxito cambios en la práctica, 
tal y como recomiendan autores sobre evaluación de programas 14. En la 
misma línea, resulta interesante observar como con un proceso de 
reflexión, se plantean estrategias de implantación de evidencias cuya 
efectividad ha sido demostrada cuantitativamente tales como los 
sumarios de evidencias, los recordatorios, la multi-intervención activa y 
las enfermeras clínicas referentes 8-10. 
 
- Se abren múltiples líneas futuras de investigación sobre diferentes 
aspectos: 
 
• Líneas sobre investigación profesional que profundicen en el rol de 
la Clinical Nursing Leader 62 cuya figura, como referente de la 
gestión del conocimiento en las unidades de enfermería, surge 
espontáneamente en las reflexiones del grupo de IAP. 
• Con el fin de aumentar el conocimiento teórico, replicar el estudio 
utilizando la IAP en la implantación de evidencias en diferentes 







• Por la cantidad y calidad de datos cualitativos recogidos, existe la 
posibilidad de volver a analizar los datos cualitativos a través del 
método de análisis secundario 63 para profundizar sobre otras 
perspectivas del proceso. Así, se podría ahondar en las vivencias 
del proceso, las estructuras de poder en los sistemas, o el estudio 
de los conocimientos utilizados por las enfermeras en la IAP 
analizándolos según los patrones de conocimiento (científico, 
estético, ético y personal) 64, el sociopolítico 65 y el descrito como 
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• Psychological Abstracts/PsycINFO (APA)  
• RECAL Legacy Database  
• Science Citation Index Expanded (SciSearch)  
• SCOPUS (Elsevier)  
• Social Sciences Citation Index (Thomson ISI)  
• Social SciSearch (Thomson ISI)  






b) Factor de impacto 2010: 1.540 
c) ISI Journal Citation Report Ranking 2010: 10/88 (Nursing 
(Social Science)); 10/72 (Nursing (Science)). 
 
2. Enfermería Clínica: 
Enfermería Clínica es el principal referente para los investigadores del 
ámbito de la investigación en cuidados de salud de España e 
Iberoamérica. El factor de impacto, elaborado por el Instituto de Historia 
de la Ciencia y Documentación López Piñero, fue de 0.208, valor que 
sitúa a la revista en el lugar 51 de un total de 99 revistas biomédicas. En 
dicha base de datos se observaba un incremento progresivo en el factor 
de impacto. 
Los estudios bibliométricos la definen como la revista con mayor 
repercusión en la Enfermería española y desde 1993 ha observado un 
aumento progresivo del número de citas recibidas.  
 
a) Principales bases de datos: 
• MEDLINE (NLM)  











3. Revista Investigación y Educación en Enfermería: 
a) Principales bases de datos: 








• Scientific Electronic Library Online 
• Latindex 






4. NURE Investigación: 
a) Principales bases de datos: 
• CINAHL: Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature 
• CUIDEN 
• Latindex 
• DOAJ: Directory of open access journals  
 
 
5. Revista Latino Americana de Enfermagem: 
a) Principales bases de datos: 
• Science Citation Index Expanded (SciSearch) 
• Social Sciences Citation Index 
• Social SciSearch 
• Journal Citation Reports / Social Sciences Edition 
• Journal Citation Reports / Sciense Edition 
• MEDLINE e International Nursing Index  
• SCOPUS  
• CINHAL - Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature  
• CAB HEALTH  
• CAB ABSTRACTS  
• PSYCINFO  
• CUIDEN PLUS  
• LATINDEX - Indice Latinoamericano de publicações científica 
seriadas  
• LILACS - Literatura Latinoamericana em Ciências da Saúde  
• PERIÓDICA - Base de Datos Bibliográfica en Ciências y Tecnología  
• CUIDATGE  
• ULRICH'S - International Periodicals Directory  
• BVSE – Biblioteca Virtual de Saúde – Enfermagem 









b) Factor de impacto 2010: 0.856 
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